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Introduktion 
Institut for Idrætsmedicin på Bispebjerg Hospital 

er i samarbejde med Folkesundhedsvidenskab på 

Københavns Universitet og Dansk 

forskningscenter for MR (DRCMR) på Hvidovre 

Hospital i gang med et længerevarende studie, 

hvor effekten af ét års styrketræning undersøges 

og følges op over en 9 års periode. Effekten 

måles på forskellige parametre relateret til 

skeletmuskulaturen, kropsfedt og hjernen (LISA-

studiet, Lev aktIvt Sund Aldring). Den 1 årige 

intervention er afsluttet og deltagerne har 

deltaget i 1-års opfølgning. 

 

Baggrund 
Med alderen vil vores muskelmasse, -styrke og -

power aftage, hvilket oftest medfører et fald i 

vores fysiske funktionsniveau. Specielt efter 60-

års alderen vil disse aldersrelaterede fald 

accelerere 1–5. Ud over den faldende 

muskelfunktion, mindskes også størrelsen af den 

totale hjerne og hippocampus med alderen 6,7, 

hvilket potentielt medfører en nedsat kognitiv 

funktion. Styrketræning over få måneder har 

tidligere vist, at den fysiske funktion 

forbedres 8,9, hvorimod man ikke ved så meget 

om effekten af længerevarende styrketræning på 

den fysiske funktion og på volumen af 

hippocampus. Man ved desuden, at tung 

styrketræning er effektiv til at forbedre den 

fysiske funktion 10–13, hvorimod det er mere 

tvivlsomt, hvad effekten er af styrketræning med 

mere moderat intensitet 8,14,15. Derudover ved 

man, at interventioner med kortere varighed ofte 

medfører, at de opnåede fysiologiske 

forbedringer forsvinder hurtigt, når 

interventionen ophører 16–21. Det er uvist, om 

længerevarende træningsinterventioner medfører 

en ændring i de daglige rutiner hos det enkelte 

individ efter endt intervention. Vedvarende 

deltagelse i fysisk aktivitet kan potentielt betyde 

opretholdelse af den fysiske og kognitive 

funktion 22–24. 

 

Studiet 
LISA-studiet undersøger effekten af ét års 

styrketræning med to forskellige intensiteter 

(moderat og tung). Effekten på den fysiske 

funktion og hippocampus volumen hos ældre 

individer blev sammenlignet med en 

kontrolgruppe, der ikke deltog i nogen træning. 

Vi inkluderede 451 forsøgspersoner (62-70 år, 

kvinder 61%, ≈80% med en kronisk sygdom), 

som blev fordelt i tre grupper til enten a) 

superviseret tung styrketræning (HRT, n=149, 3 

gange/uge), b) moderat intensitets styrketræning 

(MIT, n=154, 3 gange/uge) eller c) kontrol, som 

ikke blev tilbudt fysisk aktivitet (CON, n=148). 

Resultater 
Af de 451 forsøgspersoner, deltog 419 (93%) 

efter 1-års interventionen (1 år) (HRT n=143, 

MIT n=144 og CON n=132). Ændringerne i 

muskel power, muskelstyrke og -størrelse, fysisk 

funktion, kropskomposition, hippocampus 

volumen og det fysiske/mentale velvære blev 

analyseret. Resultaterne viste, at 83% af 

forsøgspersonerne i de to træningsgrupper 

(HRT+MIT) gennemførte mindst 2 ugentlige 

træningssessioner. Der var ingen effekt på 

muskel power i nogle af de tre 

interventionsgrupper, men begge 

styrketræningsinterventioner havde en positiv 

effekt på muskelstyrken i låret, hvorimod det kun 

var tung styrketræning som resulterede i en øget 

muskelmasse og tværsnitsareal af låret (CSA), en 

mindre fedtprocent, mindre indhold af visceralt 

fedt samt en forbedret mental sundhed (SF-36). 

Vi fandt også, at evnen til at rejse sig fra en stol 

på 30 sekunder blev forbedret i alle tre grupper, 

hvorimod vi fandt et fald i hippocampus 

volumen i alle grupper uafhængig af 

styrketræning. 

Ét år efter styrketræningsinterventionen ophørte 

(1-års opfølgning) undersøgte vi, hvorvidt de 

opnåede forbedringer i helkropsmuskelmasse og 

muskelstørrelse i låret, -styrke og -funktion, 

opnået ved 1-års interventionen med 

styrketræning, var vedligeholdt. Ved 1-års 

opfølgning undersøgte vi desuden, om ét års 

organiseret styrketræning var nok til at 

implementere fysisk aktivitet i dagligdagen og i 

så fald om vedligeholdelsen var bedre, hvis man 
fortsatte med at styrketræne i løbet af 

opfølgningsåret. Af de 419 mænd og kvinder, der 
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gennemførte 1-års interventionen (1 år), kom 398 

(88%) forsøgspersoner igen til 1-års opfølgning 

til måling af muskel power, -styrke og -masse, 

fysisk funktion, kropskomposition, hippocampus 

volumen og fysisk/mental velvære. Derudover 

blev forsøgspersonerne fra HRT og MIT (n=265) 

opdelt i to grupper 1) dem som fortsatte med 

styrketræningsprogrammet på egen hånd (10-12 

måneder) efter endt styrketræningsintervention 

(CONTIN, n=65), og 2) dem som ikke gjorde 

(STOP, n=200). 

Vi fandt, at ud af alle forbedringerne opnået ved 

1-års interventionen, var det kun muskelstyrken i 

låret i HRT, som delvist var opretholdt ved 1-års 

opfølgningen. Selvom muskelstyrken faldt i 

løbet af opfølgningsåret, var den stadig højere 

end ved baseline. Derudover fandt vi, at faldet i 

muskelstyrken fra 1 år til 1-års opfølgningen var 

mindre i CONTIN i forhold til STOP, og at det 

kun var i CONTIN, at muskelstyrken stadig var 

højere ved 1-års opfølgningen sammenlignet 

med baseline. 

De styrketræningsinducerede forbedringer i 

muskelmassen var desværre væk ved 1-års 

opfølgningen, men der var en tendens til en 

opretholdelse af CSA (muskelmasse/tværsnit) fra 

baseline til 1-års opfølgning i HRT 

sammenlignet med CON, hvor CSA faldt over 

tid. 

Som resultat af fastholdelse af styrketræning 

(CONTIN), fandt vi ligeledes et yderligere fald i 

taljemålet, og at fedtprocenten var opretholdt ved 

1-års opfølgning, hvor begge parametre steg hos 

dem som stoppede med at træne efter endt 

intervention (STOP). Selvom ét års 

styrketræning ikke ændrede muskel power, fandt 

vi, at forsøgspersonerne i CONTIN faktisk 

forbedrede muskel power fra baseline til 1 år, 

hvilket var opretholdt ved 1-års opfølgningen. 

Konklusion 
Fra LISA-studiet kan vi konkludere, at det ser ud 

til, at styrketræning i både raske og kronisk syge 

ældre individer kan implementeres med høj 

træningsdeltagelse og medfører forbedringer i 

både muskelfunktionen og fedtfordelingen, og at 

disse forbedringer er større, hvis styrketræningen 

er med høj intensitet. Et år efter den afsluttede 

superviserede tunge (men ikke moderate 

intensitet) styrketræningsintervention var det kun 

muskelstyrken i låret, der var opretholdt. 

Ligeledes så vi, at hvis man fortsatte med 

styrketræning i løbet af opfølgningsåret, 

medførte det en forbedret opretholdelse af 

muskelstyrken og den generelle sundhed, hvilket 

indikerer, at en fortsættelse af træning er 

essentiel for at opnå længerevarende effekter af 

styrketræning på muskelfunktionen og den 

generelle sundhed hos ældre mænd og kvinder. 

Perspektivering 
Baseret på studiets resultater, anbefales det at 

udføre tung styrketræning, da det var den mest 

effektive metode, men for personer, der enten 

ikke vil eller ikke er i stand til at udføre tung 

styrketræning, har moderat styrketræning 

ligeledes gavnlige effekter på den fysiske 

funktion. 

I studiet fandt vi ligeledes, at der ikke var nogen 

forskel mellem de to træningsgrupper på 

træningsdeltagelsen, hvorfor man i fremtidige 

studier ikke skal være bekymret for at anvende 

tung styrketræning, som metode, for at opnå høj 

træningsdeltagelse. Derudover fandt vi, at der 

var flere fra den tunge styrketræningsgruppe, der 

fortsatte med at træne efter afslutningen af 

træningsinterventionen. Da LISA-studiet følger 

deltagerne i 9 år efter interventionen, vil vi 

undersøge, hvorvidt dette stadig er gældende, når 

vi når længere frem i opfølgningsårene. 

Udfordringen for fremtidige studier er at få flere 

deltagere til at fortsætte med at træne efter 

interventionen. En mulig tilgang til dette kunne 

være at fokusere på de sociale dele af træningen, 

idet LISA-studiet har erfaret, at netop denne del 

har haft stor betydning for mange af de deltagere, 

der er fortsat med at træne – de mødes i grupper 

og træner sammen i fitness centeret. 
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Yderligere resultater kan læses i nedenstående videnskabelige artikler udgivet i 2020: 

1. The influence of prolonged strength training upon muscle and fat in healthy and chronically 

diseased older adults. 
Anne Theil Gylling, Christian Skou Eriksen, Ellen Garde, Cathrine Lawaetz Wimmelmann, Nina Linde 

Reislev, Theresa Bieler, Andreas Kraag Ziegler, Kasper Winther Andersen, Christian Bauer, Kasper 

Dideriksen, Maria Baekgaard, Kenneth Hudlebusch Mertz, Monika Lucia Bayer, Mads Bloch-Ibenfeldt, 

Carl-Johan Boraxbekk, Hartwig Roman Siebner, Erik Lykke Mortensen, Michael Kjaer. Experimental 

Gerontology, 136, 2020. Doi: 10.1016/j.exger.2020.110939 

 Maintenance of muscle strength following a one-year resistance training program in older adults. 
Anne Theil Gylling, Mads Bloch-Ibenfeldt, Christian Skou Eriksen, Andreas Kraag Ziegler, Cathrine 

Lawaetz Wimmelmann, Maria Baekgaard, Carl-Johan Boraxbekk, Hartwig Roman Siebner, Erik Lykke 

Mortensen, Michael Kjaer. Experimental Gerontology, 139, 2020. Doi: 10.1016/j.exger.2020.111049 
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COVID-19 og Idrætsmedicinsk Forskning 

  - Udgivet 10. december 2020 

Forfatter: Michael Kjaer (michaelkjaer@sund.ku.dk) 

(Revideret og oversat fra editorial i Translational Sports Medicine)

 

Corona virus pandemien har skabt et umiddelbart 

behov for forskning som kan frembringe såvel 

behandling som forebyggelse af COVID-19 

sygdom. Derfor er det fornuftigt og 

retfærdiggjort at fondsbevillinger i mange lande 

inklusive Danmark specifikt til “Corona-

forskning” er steget markant og store bevillinger 

til denne typer forskning er bevilget efter en 

meget hurtig bedømmelses proces i såvel 

offentlige som private fonde. 

I Danmark er den samlede sum af penge som er 

doneret specifikt til Corona forskning på over 

200 millioner kroner, hvilket svarer til den 

samlede sum som Statens Frie Forskningsråd 

uddeler til al type sundhedsvidenskabelig 

forskning over et helt år! En sådan substantiel 

sum af forskningspenge er god og relevant i en 

situation med desperat brug for behandling og 

udvikling af en vaccine. 

En situation indenfor idrætsmedicinen som ligner 

COVID-19 scenariet er svær at forestille sig, 

trods det at samfundsbelastningen ved muskulo-

skeletale idrætsskader på arbejdskapacitet og 

betydning af manglende fysisk aktivitet for 

livsstils relaterede sygdomme er enorm. Den 

negative indflydelse af fysisk inaktivitet på 

sundhed sker dels langsomt, og er ikke 

umiddelbart livstruende. Idrætsmedicin deler 

således “skæbne” med mange andre 

forskningsområder, hvor det er en daglig “kamp” 

at overbevise myndigheder og fonde om 

relevansen og behovet for kontinuert forskning 

og finansielt støtte hertil. 

Et interessant aspekt af Corona virus pandemien 

er den enorme mængde af information 

vedrørende udvikling, diagnosticering og 

behandling som findes i forskellige medier. 

Noget af informationen er ”fake news” og fører 

ofte til misopfattelse og handlinger som ikke 

ligefrem bedrer situationen. Uden at drage en 

direkte parallel, er situationen indenfor  

 

 

idrætsmedicin ofte at desperation hos den enkelte 

idrætsudøver i relation til diagnosticering og 

behandling af idrætsskader fører til brug af 

udokumenterede behandlingsmetoder eller ikke-

underbyggede forebyggende tiltag. Brugen af 

videnskabeligt udokumenterede behandlinger 

indenfor idrætsmedicin er hyppig, og dette kalder 

på mere forskning, som kan skelne videnskabelig 

sandhed frem for ”fake news”. Den aktuelle 

situation kan udvikle sig? til at være en fordel for 

forskere indenfor mange videnskabelige områder 

såfremt anerkendelse /Kravet? om af 

videnskabelige fund i befolkningen stiger. Dette 

kunne så føre til en øget ansvarlighed hos såvel 

forskere og videnskabelige tidsskrifter i forsøget 

på at være troværdige og ærlige i deres 

promovering af de nyeste videnskabelige fund. 

Corona pandemien har vist os, hvor vigtig 

forskning er, når vi står overfor det uventede. At 

udvikle ny viden fra “scratch” i en situation som 

kræver information “her og nu” er ikke mulig, og 

så bliver det afgørende at have en vis grad af 

“videnskabelig parathed” (“scientific 

readiness”). Dette kræver en kontinuert støtte til 

videnskabelige aktiviteter også indenfor 

idrætsmedicin. På det politiske niveau kan det 

være fristende at skære ned på forskning til 

bestemte forskningsområder med begrundelsen 

om at “det ikke er muligt at nå et hurtigt resultat 

hvad angår klinisk behandling (det tager ofte 10-

15 år at udvikle behandling). En kontinuert 

investering i forskning er derfor afgørende for at 

have en videnskabelig parathed også indenfor 

idrætsmedicin, så vi til stadighed kan komme op 

med videnskabeligt funderede svar på 

samfundsmæssige udfordringer indenfor skades 

behandling af idrætsskader ved motions- og 

konkurrence-idræt, ligesom ved forsøg på at 

modvirke vor inaktive livsstil. 

Corona virus pandemien har blandt mange ting 

mindet os om hvor vigtig forskning indenfor alle 

videnskabelige grene er. Den til alle tider 
igangværende forskning indenfor idrætsmedicin 

er vigtig for dels at kunne udvikle og opnå 

https://dansksportsmedicin.dk/2020/12/
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resultater som kan blive omsat til optimal 

håndtering af idrætsskade udvikling, diagnose og 

behandling, og dels for at kunne udvikle 

guidelines for den bedst mulige fysiske træning 

for raske individer og for kronisk syge patienter, 

med det hovedformål at kunne bibeholde et 

livslangt sygdomsfrit liv. Det er en central rolle 

for Dansk Idrætsmedicinsk Selskab at 

viderebringe forskningsresultater indenfor 

idrætsmedicinen, for at sikre folkesundheden og 

være med til at mindske antallet af idrætsskader. 
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Akut indtag af citrullin malat har en negativ virkning på 12 

minutters maksimal løbetest 

  - Udgivet 24. september 2020 

Forfattere: Line Nøhr, Matilde K. Brixen, Bjarke F. Arens, Botilla D. Jensen, Christina H. Lyngholm, 

Sten M. Ettrup, Kristoffer L. Norheim, PhD 

Sport Sciences – Performance and Technology, Department of Health Science and Technology, Faculty of 

Medicine, Aalborg University, Aalborg, Denmark 

Korresponderende forfatter: kln@hst.aau.dk 

Indledning 
Både inden for elitesport og i den bredere 

befolkning, fremgår en stigende anvendelse af 

præstationsfremmende midler, herunder 

kosttilskud1. Èn af disse kosttilskud er citrullin 

malat (CM), der er et pre-workout bestående af 

L-citrullin og malat. L-citrullin er en ikke-

essentiel aminosyre, der op til 1980’erne kun 

blev anset som værende et element, der indgår i 

ureacyklussen2. Sidenhen er der blevet forsket 

yderligere i L-citrullin og kombinationen af L-

citrullin og malat, men der er endnu uklarhed om 

den  konkrete virkning, selvom flere studier 

konkluderer, at det har en gavnlig effekt på den 

fysiske præstation2,3,4. CM har blandt andet vist 

sig gavnligt ved at udsætte muskeltræthed og øge 

præstationen på en 4 km cykeltest5. Fælles for 

førnævnte studier er en positiv effekt ved en 

daglig indtagelse gennem en periode på 7 dage 

op til forsøgsafvikling. Anvisningen på produktet 

CM, som kan købes i de fleste fitnesscentre, er 

derimod at en virkning opnås ved indtagelse blot 

60 minutter før sportslig udøvelse. Den akutte 

effekt af CM på præstation er ikke blevet testet 

før. Dette studie havde derfor til hensigt at teste 

virkningen af akut indtag af CM på 

løbepræstationen på en 12 minutters maksimal 

løbetest. 

 

Metode 
Forsøgspersonerne blev rekrutteret fra tre lokale 

idræts- og sportshøjskoler. Kriteriet for at deltage 

var at kunne gennemføre en 12 minutters 

maksimal løbetest. I alt deltog 47 personer i 

alderen 18-34 år (33 mænd og 24 kvinder). 

Interventionsstudiet var designet som et 

randomiseret, kontrolleret crossover-forsøg. 

Løbetest blev gennemført på en plan 400 

rundbane med fast underlag. Crossover 

design6 blev anvendt med henblik på at udsætte 

alle forsøgspersoner for CM blot på krydsende 

tidspunkter. Forsøget var dobbeltblinded7, 

hvormed allokeringen af CM var skjult for 

testpersonerne såvel som testens formidler. 

 

Indtagelse og mængde   
Indtagelsen af CM/placebo blev afviklet 60 

minutter før udførsel af en 12 minutters 

maksimal løbetest. Det var i den pågældende 

time ikke tilladt at indtage fødevarer, hverken i 

flydende eller fast form. Placebo-blandingen 

indeholdt 0.2 L. vand og 0.05 L. Rema 1000 

Orange/hindbær (sukkerfri) saft. CM-blandingen 

indeholdt 0.2 L. vand, 0.05 L. Rema 1000 

Orange/hindbær (sukkerfri) saft og 2.0g CM. De 

2.0g referer til produktets anvisning om anbefalet 

indtag. Sødemidlet acesulfam K og aspartam, der 

findes i Rema 1000 Orange/hindbær (sukkerfri) 

saft, påvirker ikke blodsukkeret8. 

 

Protokol 
Løbetesten var designet som Coopers test9, 

hvilket er en indirekte test til at estimere VO2-

max. Herunder vurderes præstationen 

udelukkende ud fra den tilbagelagte distance, 

målt i meter, i løbet af 12 minutter. 

Udvaskningsfasen mellem den første og anden 

test var én uge (Figur 1). 

Til information og overleveringen af tilskuddet 

blev der benyttet et script med henblik på en 

ensartet overlevering. Tyve minutter før testens 

start gennemførte testpersonerne en opvarmning 

tilpasset til testens formål10. Under testen blev 

antallet af forsøgspersonernes løberunder på 

rundbanen noteret af observatører, hvor hverken 

motiverende tilråb eller anden form for 

opmuntring var tilladt. Musik eller dialog under 

testen var heller ikke tilladt. Efter 12 minutter 

blev testen fløjtet af, hvorved alle testpersonerne 

straks skulle stoppe deres løb. 

Forsøgspersonernes sidst påbegyndte runde blev, 

på cindersbanens inderste løbebane, målt med et 

analogt målehjul. 

 

Statistik 
En variansanalyse for gentagne målinger (RM-

ANOVA) blev anvendt med henblik på at 

analysere, hvorvidt der var en signifikant forskel 

https://dansksportsmedicin.dk/2020/09/
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i løbedistancen ved indtagelse af CM og placebo, 

efter at have kontrolleret for køn. Ligeledes for at 

undersøge om det var en tilvænnings effekt til 

testen, blev der gennemført en ANOVA på 

værdier fra uge 1 og uge 2, uafhængig af 

randomiseringen. Der blev hertil anvendt et two 

tailed signifikansniveau på 0.05 (P < 0.05). I 

forlængelse af RM-ANOVA blev 

effektstørrelsen udregnet ud fra Cohen’s d’s 

formel med henblik på at vurdere testens 

effektstørrelse11. 

Resultater 
Individuelle værdier for løbedistance ved indtag 

af CM og placebo kan ses i Figur 2. 

Løbedistancen ved akut indtagelse af CM og 

placebo var hhv. 2606.7 ± 358.9 m og 2645.2 ± 

353.6 m, med en gennemsnitlig forskel på 36.4 

m i favør til placebo (95% CI, 3.7 til 69.1, p = 

0.03), hvorfor der er en statistisk signifikant 

forskel mellem placebo og CM. Effektstørrelsen 

blev angivet ved d=0.11 til placebo, hvilket, 

ifølge Sullivan. G. M. & Feinn. R. (2012)11, 

udgør en lav eller ikke eksisterende effekt. 

Endvidere var der en signifikant effekt af køn på 

349.3 m i favør til mænd (95% CI, 183.9 til 

514.7, p < 0.001), men ingen interaktion mellem 

køn og indtagelse af CM/placebo (p = 0.43). Det 

sås heller ingen forskel mellem uge 1 og uge 2, 

hvilket indikerer at det ikke var en 

tilvænningseffekt til testen (p = 0.36). 

 

Fig. 1 

Diskussion 
Det primære resultat i dette randomiserede, 

kontrollerede crossover-forsøg var en reduceret 

løbedistance ved akut indtagelse af CM. 

Produktet CM synes derfor ikke at have en 

virkning på en 12 minutters maksimal løbetest til 

trods for, at L-citrullin menes at sænke 

blodtrykket, forbedre præstationen og forlænge 

tiden til udmattelse under fysisk arbejde3,5. 

Under dette forsøg foregik indtagelsen af CM 

akut og udelukkende på testdagen, hvor L-

citrullin, under lignende studier3,5, blev indtaget 

med faste, daglige doseringer over en periode på 

7 dage. Ligeledes har mængden af L-citrullin på 

førnævnte studier været højere (2,4g-6,0g) end 

nærværende studies mængde på 2g, som kan 

forklare den manglende virkning på nærværende 

forsøg. Der er divergerende evidens for CM’s 

virkning på både den aerobe og anaerobe effekt, 

hvor flere studier12,13 viser ingen effekt ved 

indtagelse af CM. Gills et al. (2020)12  har testet 

den aerobe effekt ved cykling ved et akut indtag 

af CM, hos mænd og har ikke fundet en 

signifikant effekt på trods af et CM indtag på 8g, 

samme tendens kommer til udtryk i Cunnife et 

al. (2016)13, som anvendte 12 g CM, hvormed 

heller ingen effekt kunne påvises. Studiet af Gills 

et al. (2020)12 blev foretaget på mænd, der var 

aktive 4,8 timer om ugen, hvor Cunniffe et al. 

(2016)13 også testede på moderate til veltrænede 

mænd. Årsagen kan forklares med afsæt i 

forsøgspersonernes fysiske form, idet det i 

Trexler et al. (2019)14 fremgår at desto mere 

veltrænet, desto mindre virkning har 

kosttilskudet. Dette er i god overensstemmelse 

med indeværende projekt, hvor størstedelen af 

forsøgspersonerne, med et godt fitnessniveau 

(>2414m, Figur 2)9, opnår ingen øgning eller 

reduceret løbedistance ved indtagelse af CM og 
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derved have en i forvejen høj nitrogenmonoxid (NO)-koncentration. Dette vil kunne resultere i, at der ikke 

ville kunne ses en positiv effekt ved indtagelse af CM. 

 

Fig. 2 

Tilsvarende nærværende studie viser Hickner et 

al. (2006)15  en negativ virkning ved indtagelse af 

CM før en løbebåndstest. Testen foregik ved en 

trinvis hastighedsstigning hvert andet minut, 

hvor elevationen blev reguleret op med 2% hvert 

minut efter opnåelse af en hastighed på 11,27 

km/t indtil udmattelse. Tre timer før afvikling af 

testen indtog forsøgspersonerne 3g CM, hvor der 

i alt deltog 17 mænd og kvinder i alderen 18-34 

år. Studiet viser, at der en signifikant lavere 

mængde insulin i blodplasmaet efter intensiv 

træning hos de forsøgspersoner, der indtog L-

citrullin sammenlignet med placebo. Resultatet 

kan endvidere understøttes af et forsøg på 

rotter16. Hickner et al. (2006)15  antyder, at det 

muligvis kunne skyldes, at bugspytkirtlens evne 

til insulinsekretion af medieret NO-koncentration 

eller reducerer insulintilgængeligheden og 

muliggørelsen af forbindelse mellem visse 

elementer af insulins virkning. Dermed kan 

indtaget af L-citrulline have mindsket 

forsøgspersonernes NO-koncentration eller 

tilgængelighed og virkningen af insulin. Dette 

kan dog ikke fastslås med sikkerhed, eftersom 

nærværende studie har ikke målt insulinniveauet 

hos forsøgspersonerne. Fremtidige studier bør 

derved overveje at undersøge påvirkning af 

insulinniveauet. 

 

 

Konklusion 
Løbedistancen under en 12 minutters maksimal 

løbetest var signifikant reduceret som følge af 

indtag af 2.0g citrullin malat 60 min. før 

løbetesten. Effektstørrelsen var dog lav(d=0.11). 

Praktisk anvendelse 
Med afsæt i nærværende studie kan det i 

forbindelse med en 12 minutters maksimal 

løbetest ikke anbefales individer i god fysisk 

form at indtage citrullin malat akut med 

produktets anvisning (2g), grundet manglende 

anledning til en forbedret præsentation på 12 

minutters løb. Derimod anbefales veltrænede 

individer at indtage tilskuddet over en længere 

tidsperiode, ved anaerob træning, da der ifølge 

Bailey et al. (2015)3 fremgår en forbedret 

præstation på 7% ved sprint, hvorimod CM i 

forbindelse aerob træning ikke kan anbefales. 

Indtages CM akut, anbefales en højere dosis end 

2g, dog med forbehold for, at bivirkningerne 

ikke er endegyldigt klarlagt, dog blev der ikke 

rapporteret nogle bivirkninger i nærværende 

studie. Mængdeanbefalingen er tilsvarende 

andre, mere evidensstærke, 

præstationsfremmende stoffer, såsom nitrat og 

Beta-alanine, hvor det kræver højere niveau af 

nitrat for at forbedre den sportslig præstation, 
såvel anerobt som aerobt ved veltrænede 

atleter17. Som følge af undersøgelens resultater, 
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kan det ikke anbefales at indtage CM akut før en 

løbepræstation, men der henvises derimod til 

benyttelse af mere veldokumeneteret 

præstationsfremmende stoffer, såsom koffein, 

kreatin, nitrat og beta-alanine, idet disse 

videnskabeligt fremgår evidensstærke i relation 

til at fremme præstationen. 
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Formålet med denne artikel er både at beskrive 

den kliniske brugbarhed af ”røde flag” og at 

diskutere, hvor meget man kan stole på disse 
test, set med idrætsmedicinske øjne, når alvorlig 

patologi skal udelukkes. Artiklen gennemgår 
evidensen for anvendeligheden af kliniske fund 

til hvert af følgende fire domæner: Fraktur, 

malignitet, infektion og cauda equina. 
Afslutningsvist diskuteres konceptet ’røde flag’ 

over for generel differentialdiagnostik. 
Når en idrætsudøver henvender sig med 

rygsmerter, er det god klinisk praksis at vurdere 

risiko for alvorlig patologi og henvise til videre 

udredning ved mistanke1. Traditionelt set er dette 

blevet gjort i form af screening for ”røde flag”. 

Et rødt flag er en klinisk observation, der 

indikerer øget risiko for alvorlig patologi som 

årsag til rygsmerter og kategoriseres inden for 

fire domæner: Fraktur, malignitet, infektion og 

cauda equina syndrom (CES)2. De røde flag 

udgør derfor de kliniske fund, der tilsammen skal 

øge mistanke for, at patienten har en alvorlig 

patologi. 

 

Observationer, som indgår i gruppen af røde flag, 

varierer fra land til land, hvilket vidner om, at 

røde flag mangler konsensus3. Flere systematiske 

reviews har desuden vist, at røde flag hverken er 

særligt gode til at identificere eller udelukke 

alvorlig patologi2 4 5 6 7 8. 

Manglen på præcision i de røde flag kan derfor 

føre til ukvalificeret tryghed såvel som 

unødvendig brug af skanninger, blodprøver 

m.v.9. I begge tilfælde kan det have negative 

konsekvenser for patienten 2 6. Flere steder i 

litteraturen frarådes det derfor også ukritisk at 

viderehenvise på baggrund af røde flag2 6 10 11 

Den diagnostiske nøjagtighed for røde flag 

angives typisk i Likelihood ratios (LR), der er 

udregnet som forholdet mellem sensibilitet og 

specificitet. På den måde er LR ikke påvirket af 

en lav prævalens og derfor anvendeligt ved røde 

flag 12. Jo højere sensibiliteten for en test er, 

desto højere bliver den positive likelihood ratio 

(LR+) og dermed testens kapacitet til at øge 
sandsynligheden for tilstedeværelse af alvorlig 

patologi. Samtidig falder risikoen for falsk-

positive svar, og det er mere sandsynligt, at det 

https://dansksportsmedicin.dk/2020/07/


13 
 

 
DANSK SPORTSMEDICIN, OPSAMLING NR. 3, 2020 

positive svar siger noget om en patient med 

alvorlig patologi end en uden. Det modsatte er 

gældende ved negative svar, 

hvor en høj 11specificitet giver en lavere negativ 

likelihood ratio (LR-) og dermed evnen til 

at sænke sandsynligheden for tilstedeværelse af 
alvorlig patologi 12. 

Som nævnt ovenfor er den diagnostiske 

nøjagtighed af røde flag generelt lav og 

estimaterne for LR upræcise. I to studier, hvor 

patienterne havde mindst et rødt flag, var 

forekomsten af falsk-positive svar hhv. 

92,6%13  og 80,4%14. Modsat havde 64% af 

patienter med bekræftet spinal malignitet ingen 

røde flag, dvs. falsk-negative svar13. Eller sagt i 

kliniske termer; forekomst af et enkelt rødt flag 

hverken styrker eller reducerer risikoen for 

alvorlig patologi. 

Det betyder dog ikke, at man ikke kan øge 

chancerne for at finde alvorlig patologi. Men 

litteraturen synes at indikere, at det bør ske på 

baggrund af kombinerede kliniske fund. 

Herunder ses de kliniske fund, der synes at have 

nogen støtte i litteraturen (baggrunden for disse 

kan findes i tabel 1). 

 
Faktabokse: Oversigt over evidensbaserede kliniske fund (test, historik og symptomer), der øger 

risikoen for alvorlig patologi 
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Baseret på ovenstående foreslår vi, at der bør ske 

en generel ændring i, hvordan mange klinikere 

forstår konceptet bag de røde flag. Vi mener, at 

det er utilstrækkeligt at benytte ”røde flag” som 

en generisk check-liste, da netop risikoen for 

falsk-positive svar er høj. I stedet anbefaler vi, at 

undersøgelse for alvorlig patologi bør ske som 

ved al anden differentialdiagnostik, dvs. på 

baggrund af en konkret vurdering af de 

patologiske funds relevans og styrke, som skal 

opvejes over for patientens symptomer og 

historik. 

I en netop publiceret artikel foreslår forfatterne 

en praktisk metode til håndtering af mistanke om 

alvorlig patologi, hvor der ud fra fire 

risikokategorier er forslag til handling. Og 

selvom artiklen fortsat bruger ”røde flag” fra 

anamnese og undersøgelse, lægger de op til en 

langt højere grad af klinisk ræsonnering fremfor 

blind tiltro til en liste af røde flag 15. 

 

Fraktur og idræt 
Idrætsaktive indgår på lige fod med ikke-

idrætsaktive i samfundet (og i videnskabelige 

undersøgelser af røde flag), hvorfor det ikke 

vides, om der skulle være forskel på prævalensen 

af malignitet og cauda equina fra den generelle 
befolkning til den idrætsaktive del. I relation til 

denne artikel antages det, at andelen af 

idrætsaktive mennesker udgør en stor gruppe, og 
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der ikke vil ses relevante forskelle i forekomsten 

af maglinitet og cauda equina. 

På trods af den immunsupprimerende effekt, der 

flere steder er beskrevet ved nogle former for 

idræt – fortrinsvis udholdenhedssport – er der 

ikke noget i litteraturen, der tyder på, at denne 

entydigt skulle give øget risiko for infektion ud 

over i luftveje og hudbarriere 16 17 18. Derfor vil vi 

herefter afgrænse til kun at beskæftige os med 

fraktur og idræt. 

Forekomsten af frakturer i ryggen varierer 

muligvis mellem idrætsaktive og 

baggrundsbefolkningen, hvor der er forskel i 

typer af frakturer ud fra forskellige sportsgrene. 

Samtidig ses der aldersmæssig spredning mellem 

idrætsrelaterede frakturer og ikke-

idrætsrelaterede. 

Som ved idrætsmedicin generelt er det derfor 

vigtigt for klinikeren at sætte sig ind i hvilke type 

skader, der er hyppigst forekommende inden for 

pågældende idræt19. Det antages fx, at risikoen 

for akutte frakturer i columna er større i fx ski-, 

ride- og motorsport, hvor pedikel-, kompression- 

og burstfrakturer hører til de hyppigste, og det 

lader til at toppe hos udøvere i alderen 20-39 

år 20 21 22 23. Studier på baggrundsbefolkningens 

risiko for spinale frakturer omfatter typisk 

voksne med en gennemsnitsalder på mere end 40 

år, og frakturerne ses overvejende hos mennesker 

med osteoporotiske tilstande24 25. 

Andre studier har set på risikoen for 

stressfrakturer i form af arkolyse/spondylolistese 

hos unge (<25 år) udøvere med mange 

ekstension/rotationsmomenter som fx gymnaster 

og finder generelt, at risikoen er øget 26 27 28. 

Nogle forfattere mener endda, at forekomsten af 

arkolyse og spondylolistese er flere gange højere 

ved disse idrætsaktive end 

baggrundsbefolkningen 27 28. Arkolyse er et 

eksempel på en fraktur, hvor patienten ofte ikke 

har et eneste af ovenstående røde flag, men 

alligevel er en forholdsvis hyppig skade, der er 

vigtig at erkende, for at denne ikke udvikler sig 

til spondylolistese. 

Studierne på frakturer hos idrætsaktive vidner 

om, at anvendelse af enkeltstående kliniske tegn 

i den diagnostiske proces er forbundet med høj 

risiko for falsk-negative eller falsk-positive fund. 

Derfor bør det tilstræbes at bruge en kombination 

af fund og valide tests for at øge den 

diagnostiske nøjagtighed, som ses godt 

eksemplificeret i evidensen for 

underekstremitetsfrakturer. Eksempelvis er 
sandsynligheden for frakturer i henholdsvis knæ 

og ankel lille såfremt Ottawa Rules for disse 

lokationer findes negativ, da disse test har lav 

LR- og derfor er gode til at udelukke 

frakturer29 30 (Se Tabel 2). 

Frakturer i 

underekstremiteterne hos 

idrætsudøvere 
Vi har i dette afsnit været nødsaget til at fokusere 

på underekstremiteten, da der ikke foreligger 

relevante systematiske reviews vedrørende 

kvaliteten af studierne på overekstremiteterne. 

Ekstremitetsfrakturer er ikke ualmindeligt inden 

for idrætsverdenen, og den anatomiske 

lokalisation af frakturer vil ofte være forbundet 

med belastningsmomenterne i den specifikke 

idrætsgren. Når der er tale om alvorlige ustabile 

og eventuelt åbne frakturer er diagnosen ofte 

ligetil (fx formforandringer eller en entydig 

anamnese med højenergi traumer og akut, 

specifik smerte). Derimod kan stabile 

traumatiske frakturer og stressfrakturer være 

vanskeligere for klinikeren at diagnosticere, og 

ofte ender klinisk diagnosticeret stress-fraktur ud 

i reduktion af smertefuld aktivitet kombineret 

med ”vent-og-se”, hvis ikke det vurderes, at der 

er risiko for forværring. 

Der kan spekuleres på, hvorvidt stress-frakturer 

reelt dækker over en veldefineret patologi eller, 

om en del af problemet med den høje risiko for 

falsk-positive svar kan skyldes, at smerterne ikke 

relaterer direkte til en målelig patologi i fx 

periosten. Derimod vil enhver inflammatorisk 

proces være i stand til at sensibilisere de perifære 

nerver i fx periosten, hvilket vil lede til 

hyperalgesi og dermed positivt test-svar i 

forbindelse med smerteprovokation. Såfremt 

dette er tilfældet, vil en spekulativ, men rationel 

og logisk, tilgang til klinisk test ved mistanke om 

fraktur i højere grad lægge vægt på den 

strukturelle integritet af knoglen (fx stress-test) 

fremfor smerteprovokation alene. Dette 

fremtvinger naturligvis en ny problematik i form 

af risiko for at forværre skaden i forbindelse med 

test, hvorfor idrætsmedicineren/-fysioterapeuten 

skal være særligt opmærksom på ustabile 

frakturer, men klinisk erfaring – ikke 

smerteprovokationstest – må formodes at spille 

en væsentlig rolle. 

Sammenfattende konkluderes det, at ideen med 

at anvende en generisk liste med såkaldte røde 
flag ikke længere kan betragtes som best 

practice, da det ikke ser ud til at udelukke eller 



16 
 

 
DANSK SPORTSMEDICIN, OPSAMLING NR. 3, 2020 

øge chancen for at identificere alvorlig patologi. 

I stedet bør klinikeren triagere udøveren, der 

henvender sig med smerte, således at alvorlige 

patologier vurderes selvstændigt og med brug af 

kombinationer af test, før det besluttes, om 

yderligere udredning er nødvendig. 

  

 

Tabel 1: Oversigt over likelihood ratio og kliniske fund/røde flag 
Røde Flag Eller Blot Differentialdignostik 

 

 

  

 

https://dansksportsmedicin.dk/wp-content/uploads/2020/07/rde-flag-eller-blot-differentialdignostik_full-text.docx
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Tabel 2: Oversigt over likelihood ratio og kliniske test for fraktur i underekstremiteterne 

 

*LR+ udregnet fra sensibilitet/(1-specificitet) 

**LR- udregnet fra (1-sensibilitet)/specificitet 
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Introduktion 
Okklusionstræning stammer fra 1960’ernes 

Japan, hvor Dr. Yoshiaki Sato udviklede 

konceptet under navnet `Kaatsu training´, 

hvilket kan oversættes med ”træning med ekstra 

tryk”. I dag anvendes flere fælles betegnelser, 

bl.a. `Occlusion training´ og `Blood Flow 

Restriction (BFR) training/exercise´ (1). 

I et nyere publiceret standpunktsartikel fra 2019 

benyttes følgende definition af BFR:”Blood flow 

restriction (BFR) is a training method partially 
restricting arterial inflow and fully restricting 

venous outflow in working musculature during 
exercise” (1). BFR medfører en utilstrækkelig 

iltforsyning til vævet (hypoxi), hvorved 

metabolitter akkumuleres og foranlediger en 

kaskade af fysiologiske processor, herunder 

stimulering af anabolske væksthormoner (f.eks. 

1-IGF), øget proteinsyntese, aktivering af 

satellitceller, mekanotransduktion  (1,3). 

Okklusionstræning er altså træning med påført 

begrænsning af blodtilførslen til de arbejdende 

muskler. Den utilstrækkelige iltforsyning til 

vævet vil udmatte type 1 slow-twitch 

muskelfibrene, hvorimod type 2 fast-twitch 

fibrene vil aktiveres tidligere end ved samme 

træningsintensitet uden BFR (1,3). Ved 

okklusionstræning kan der jf. ovenstående opnås 

en hypertrofisk effekt på skeletmuskulaturen ved 

en mindre træningsvolumen (1,2,4). Samlet set 

medfører dette et øget træningspotentiale i den 

tidlige genoptræning hvor konventionel træning 

ikke er muligt og kan være et supplement, eller 

et kortvarigt alternativ, til traditionel styrke-, 

konditionstræning (1,2). 

 

Anvendelsesmuligheder 
I den videnskabelige litteratur beskrives 

forskellige træningsmodaliteter, hvilke populært 

benævnes som de fire søjler inden for BFR (1-4): 

1. Passiv BFR. Intermitterende tryk ved 

anvendelse af manchet, udført liggende 

eller siddende uden muskelkontraktioner, i 

korte intervaller uden okklusion, fx for at 

reducere atrofi under immobilisering (6). 

2. BFR kombineret med aerob træning 

ved 40-60% VO2-max, fx på 

konditionscykel som effektivt kan 

benyttes ved belastningsrestriktioner (7). 

3. BFR kombineret med styrketræning 

ved 20-50% af 1 RM (4). Enten som et 

supplement til konventionel tung 

styrketræning eller et alternativ, fx hvis 

tung styrketræning medfører en 

forværring af ledsmerter (1,2). 

4. Passiv BFR udført i 30 minutter i op til 
4 timer inden træning. Kan anvendes på 

samme måde som 1. søjle, hvilket kan 

optimere præstationsevnen ved høj 

intensive sportsgrene (8). 

 

Til hvem kan det anvendes 
Okklusionstræning er i den videnskabelige 

litteratur systematisk undersøgt på patienter med 

forskellige diagnostiske problemstillinger, bl.a. 

osteoartrose, brusk- og/eller meniskskade, 

patellafemorale smerter, reumatoid artrit, 

uspecifikke ledsmerter, ACL-rekonstruktion, 

alloplastisk-operation m.fl. (1,2). Overordnet 

viser den videnskabelige litteratur, at 

okklusionstræning øger den generelle 

muskelstyrke, forkorter genoptrænings- og 

rehabiliteringsperioden samt fremmer 

funktionsevnen ved kroniske tilstande (1,2,9). 

Der findes en præstationsfremmende effekt af 

okklusionstræning sammenlignelig med 

konventionel tung styrketræning ved eksplosiv 

styrke samt på funktionsevnen for både unge og 

ældre (1,9). 

Effektstørrelse 
Ved okklusionstræning har man påvist 

signifikant styrkefremgang ved belastninger ned 

til 20% af 1 RM (1,4) samt en hypoanalgetisk 

effekt (5) på trods af en høj oplevet anstrengelse 

(2). Et review og meta-analyse fra 2016 (4) er 

en  af flere oversigtsartikler, der ikke finder 

signifikant forskel på okklusionstræning og 

konventionel tung styrketræning med hypertrofi 

som effektparameter, mens konventionel tung 

styrketræning har signifikant større effekt når 

man undersøger udviklingen af den absolutte 

https://dansksportsmedicin.dk/2020/01/
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styrke (4), hvilket sandsynligvis kan tilskrives et 

større neuralt drive ved tung styrketræning. Der 

findes samtidig en signifikant større effekt på 

både VO2-max og muskelstyrke af aerob træning 

kombineret med BFR sammenholdt med 

konventionel aerob træning (7). 

 

Billede 1: Sammenligning af okklusionstræning samt passiv BFR med et konventionelt 

genoptræningsregime. Et forslag til implementering hos den post-operative patient, med fokus på 

progression. 
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Risikofaktorer og potentielle bivirkninger 

Følgende tabel viser relative- og absolutte 

kontraindikationer samt risikofaktorer, som bør 

overvejes før implementering af 

okklusionstræning i træning/ behandling. 

Okklussoinstræning har en risikoprofil 

sammenlignelig med konventionel tung træning 

hos raske (1). Der bør dog altid tages hensyn til 

den samlede individuelle sårbarhed herunder det 

kardiovaskulære helbred. De typiske 

bivirkninger er superficielle hæmatomer samt 

kortvarigt påvirkning af de overfladiske 

hudnerver efter træning (1,2). 

 

  



24 
 

 
DANSK SPORTSMEDICIN, OPSAMLING NR. 3, 2020 

Guide til udførelse af okklusionstræning 
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Opsamling 
Blood Flow Restriction (BFR) kan benyttes 

passivt eller i kombination med styrke- og/eller 

aerob-træning (okklusionstræning), afhængigt af 

den tilsigtede effekt. BFR kombineret med lav-

belastnings styrketræning har hypertrofisk effekt 

på skeletmuskulaturen sammenlignelig med 

konventionel tung styrketræning, mens 

konventionel tung styrketræning har signifikant 

større effekt på udviklingen af den absolutte 

styrke. Okklusionstræning kan anvendes som 

supplement, eller et kortvarigt alternativ, til 

traditionel styrke-, kondition- og genoptræning, 

men bør altid tilpasses den specifikke klient med 

fokus på den samlede træningsvolumen, 

træningsintensitet, tryk (mmHg), manchettype 

samt eventuelle kontraindikationer. 
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