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Dansk Sportsmedicin i nyt format 

 

Efter knap et års tomrum, hvor Dansk Sportsmedicin har været uden redaktion, er Dansk Sportsmedicin 

tilbage i et mere tilgængeligt format med nye kræfter på redaktionsbænken. 

Vores formål med Dansk Sportsmedicin (DSM) er at formidle idrætsmedicinsk evidensbaseret viden 

til anvendelse i den kliniske praksis. 

 

Dansk Sportsmedicin udkommer fremover én gang månedligt som en nyhedsmail, der som udgangspunkt 

altid indeholder 1) månedens artikel, 2) en podcast og 3) en infographic. 

Hjemmesiden www.sportsmedicin.dk bliver arkiv for tidligere nyhedsmails og opsættes med nem adgang 

og søgefunktion til hhv. artikler, infographics og podcasts. 

Med det nye DSM-format har man som skribent på en artikel mulighed for at deltage i DSM’s nye podcast 

(LydDoping) og herudover kan man få udarbejdet en infographic til artiklen, hvis relevant i 

formidlingsøjemed. Vi håber, at podcast-formatet kan blive en ny formidlingskanal, som dels er 

tidsmæssig omkostningslet for deltagerne, dels kan blive en platform for såvel nyhedsformidling som mere 

kontroversielle, faglige diskussioner. 

Vi fortsætter det tætte samarbejde med forskningscentrene SDU, AAU, IOC Copenhagen og AU om 

materiale, men alle – unge, aspirerende forskere såvel som det det grå guld – er meget velkomne til at 

kontakte os, hvis I har et tema eller et klinisk-relevant bidrag, som I gerne vil sætte på den danske 

idrætsmedicinske dagsorden! 

I kan læse hele vores kommissorium på dansksportmedicin.dk. Med vores nuværende review-proces 

overholder vi kriterierne for BFI-akkreditering og vil derfor stadig være på BFI-listen. 

Som en ekstra julegave til vores abonnementer udgiver DSM allerede en 2021-december-udgave (og altså 

første udgave af det nye DSM!), hvor fokus er ”Børnecentreret Rehabilitering”. Herudover bringer vi en 

teaser for Sportskongressen 2022, som vi naturligvis følger tæt i starten af det nye år. 

I redaktionen arbejder vi benhårdt på at udvikle Dansk Sportsmedicin – men det gør vi allerbedst med 

input fra vores abonnementer! Vi modtager derfor alle kommentarer til struktur, indhold eller enkelte 

udgivelser med kyshånd på redaktion@dansksportsmedicin.dk.. 

 
Glædelig jul og godt nytår fra jeres nye DSM-redaktion – 

Henrik Riel, Jakob Bredahl Kristiansen, Jacob Rudjord Therkildsen, Martin Uhd Hansen og Eva Rudjord 
Therkildsen 

http://www.sportsmedicin.dk/
mailto:redaktion@dansksportsmedicin.dk
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Subgruppering af skulderpatienter 

  - Udgivet 7. december 2021 

Forfatter: Adam Witten og Kristoffer W. Barfod. 

 

Sports Orthopedic Research Center – Copenhagen, Hvidovre Hospital 

 
Korresponderende forfatter: Adam Witten, wittenadam@gmail.com 

 

Skuldersmerter har en stor prævalens i 

befolkningen og udgør en betragtelig 

samfundsøkonomisk udfordring [9, 10]. 

Subakromialt impingement-syndrom (SIS) 

regnes for en af de hyppigste årsager til 

skuldersmerter, men trods dette er der ikke 

konsensus om hverken ætiologi, diagnostiske 

kriterier eller terminologi, hvilket vanskeliggør 

håndteringen af patientgruppen, både for 

klinikeren og for forskeren [1, 4, 5].   

Mere end halvdelen af patienter diagnosticeret 

med SIS oplever ikke spontan bedring og har 

ikke et tilfredsstillende resultat ved træning [2]. 

Disse patienter har muligvis gavn af operativ 

behandling, men som det fremgår af den nyligt 

publicerede nationale kliniske retningslinje for 

behandling af patienter med SIS [8], er der ikke 

evidens for at operation er bedre end træning 

eller ingen behandling. 

Patienterne, der diagnosticeres med SIS, spænder 

fra den unge atlet, med styringsbesvær af 

skulderbladet, til folkepensionisten med en 

degenerativ rotatorcuff.  De fleste, der 

beskæftiger sig med SIS-patienter, vil nok være 

enige i, at de to patienter, i ovenstående 

eksempel, skal gribes forskelligt an. Der findes 

imidlertid ingen anerkendt klassifikation eller 

terminologi til at beskrive de to patienter – og det 

er bl.a. det, der vanskeliggør tolkningen af 

forskningsresultater og kommunikation mellem 

klinikere. Dertil kommer, at SIS ofte synes at 

optræde i kombination med andre 

skulderlidelser, herunder akromioklavikulær 

artrose, bicepstendinopati, SLAP-læsioner og 

instabilitet, hvilket er med til at komplicere 

billedet yderligere [3, 6, 7]. Det resulterer i, at 

den overordnede patientgruppe, der aktuelt 

kaldes SIS, formentlig er for heterogen til at 

kunne anvises en overordnet behandlingsstrategi. 

Vi mener derfor, at det er nødvendigt at 

subgruppere patienterne og individualisere 

behandlingen for at opnå bedre resultater. Første 

skridt på vejen til en mere individualiseret 

behandling bør være fastlæggelse af klare 

diagnostiske kriterier og terminologi med en 

tydelig afgrænsning af eventuelle patient-

subgrupper således, at fremtidige studier er 

gennemskuelige og reproducérbare. 

I Sports Orthopedic Research Center – 

Copenhagen (SORC-C), Hvidovre Hospital, er vi 

i gang med et større skulderprojekt, der 

indeholder flere delstudier. Det overordnede 

formål er at subgruppere patienter, der ville få 

diagnosen SIS, dels for at identificere patienter, 

der ikke responderer tilfredsstillende på 

skuldertræning, dels for at identificere patienter, 

der har den største gavn af kirurgi. En 

meningsfuld subgruppering bør, efter vores 

mening, basere sig på klare kriterier og en klinisk 

betydende forskel i prognose og det forventede 

behandlingsresultat – ellers risikerer vi blot at 

bidrage yderligere til den i forvejen heterogene 

litteratur. Konkret betyder dette, at alle patienter, 

der henvises til SORC-C med ikke-akutte 

skuldersmerter vil få taget standardiserede 

røntgenbilleder af skulderen og blive screenet 

med en række standardiserede skuldertest. I 

SORC-C benytter vi et fast testbatteri med fem 

impingement-test; Hawkin’s, Neer’s, Jobe’s, 

Smertebue og udadrotation mod modstand 

(isometrisk smertetest). Tre eller flere positive 

test har en specificitet og sensitivitet på omkring 

75%. Da det også er vores erfaring, at der findes 

en anden årsag til skuldersmerterne hos en del af 

patienterne, screenes de også med en række 

andre standardiserede skuldertest, for at vurdere 

tilstedeværelsen af eventuel konkomitant 

patologi således, at vi står tilbage med en 

veldefineret, reproducérbar ’isoleret SIS-gruppe’. 

Denne gruppe vil blive tilbudt en standardiseret 

ultralydsscanning og en ekstra standardiseret 

klinisk undersøgelse, for at se om der er nogle 

gennemgående patofysiologiske faktorer (f.eks. 

næbdannelse på undersiden af akromion og 

scapuladyskinesi), der kan prædiktere 

behandlingsresultatet efter skuldertræning. Der 

forventes at indgå omkring 150 patienter i dette 

projekt. De patienter, der ikke kan rykke sig 

længere med skuldertræning, men fortsat har 

uacceptable symptomer, vil blive tilbudt 

deltagelse i afdelingens dobbelblindede RCT, 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/12/
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hvor der randomiseres til ’glenohumeral 

artroskopi alene’ eller ’glenohumeral artroskopi 

og subakromial dekompression’. Der forventes at 

indgå 160 patienter i dette projekt. Projektet er 

unikt idet, at det er det første, der undersøger en 

velafgrænset population med isoleret SIS, som 

har haft smerter i minimum 6 måneder og ikke 

har haft glæde af 3 måneders struktureret 

skuldertræning. Det er målet kun at inkludere 

patienter, der ikke oplever spontan bedring og 

ikke kan hjælpes yderligere ved træning. 

Tidligere studier har ikke i samme grad haft styr 

på den inkluderede population og den træning 

patienterne har gennemgået. Vi håber gennem 

dette studie at kunne hjælpe den halvdel af 

patienterne, der i dag står uden et 

veldokumenteret behandlingstilbud. 
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Introduktion 

Evnen til at skabe tillid er nøglen til at få succes i 

både sportspsykologers (1; 2; 3) og 

fysioterapeuters praksis (4; 5). På trods af 

vigtigheden af tillid, findes der begrænset viden 

om, hvordan man konkret kan bidrage til at 

skabe tillidsfulde relationer i sin praksis. At 

skabe en tillidsfuld relation anses som betydeligt 

mere krævende og komplekst end det at sætte 

”færdiglavede” teoretiske spørgeteknikker i spil 

ved hjælp af velkendte og gennemprøvede 

teoretiske værktøjer (6). Derfor er det særlig 

vigtigt at der laves praksis-orienteret forskning 

om, hvordan man som praktiker kan bidrage til at 

skabe tillidsfulde relationer. 

Baseret på et længerevarende sportspsykologisk 

en-til-en-forløb med en professionel 

ungdomstræner er formålet med denne artikel at 

præsentere et forskningsbaseret eksempel på, 

hvordan den tillidsfulde relation kan skabes. 

Artiklen tager udgangspunkt i en konkret 

situation i et konkret sportspsykologisk 

praksisforløb, men kan til en vis grad 

generaliseres til andre praksisforløb hos lignende 

fagpersoner med kortere eller længerevarende 

en-til-en-forløb. 

Metode 

Artiklen bygger på en autoetnografisk 

undersøgelse. Autoetnografi er en kvalitativ 

forskningsmetode, der kobler forskerens 

personlige oplevelser til et fænomens sociale og 

kulturelle strukturer ud fra, hvordan forskeren 

selv er blevet bevæget af og fortolker sine egne 

oplevelser (7). I denne artikel er vi derfor ikke 

optagede af at præsentere den bedste metode 

eller bevise en generel måde at opbygge en 

tillidsfuld relation på, men vi ønsker at beskrive, 

hvordan en tillidsfuld relation blev skabt i dette 

forløb med henblik på at give inspiration til at 

håndtere lignende situationer. 

Teori og kontekst 

Undersøgelsen tager afsæt i mit, 

førsteforfatterens, første længerevarende en-til-

en-forløb som sportspsykologisk konsulent 

Fokuspersonen i forløbet var en professionel 

ungdomstræner, Michael (pseudonym), som 

havde taget kontakt til mig for at indgå i et 

sportspsykologisk udviklingsforløb med henblik 

på at arbejde med sine negative tanker. Michael 

oplevede, at de negative tanker hæmmede 

samarbejdet med spillere og assistenttrænere i 

hverdagen, fordi Michael ofte isolerede sig på 

træningsbanen, når han oplevede negative tanker. 

Det sportspsykologiske forløb tog afsæt i Stelters 

(8) tredjegenerationscoaching, som er en 

dialogisk samtaleform, der primært er optaget af 

at stille spørgsmål til klienten for at identificere 

den enkeltes værdier. Målet med samtalen er at 

skabe nye forståelser af specifikke situationer 

hos klienten og samtidig få klienten til at 

reflektere over, hvordan han/hun kan anvende 

sine værdier til at skabe muligheder for at handle 

på en meningsfuld måde i fremtidige situationer. 

Mødet i den første session 

Målet med første session var at konkretisere, 

hvilke værdier Michael gerne ville handle ud fra. 

Undervejs sad jeg dog med en følelse af, at vi i 

denne afklaringsfase ikke rigtigt berørte 

Michaels egentlige problemer. Det virkede som 

om, Michael var hæmmet af altid at finde fejl og 

mangler hos sig selv, hvilket udløste negativ 

selvkritik og særligt kom til udtryk i Michaels 

handlinger på træningsbanen. Til trods for at jeg 

anvendte forskellige anerkendte spørgeteknikker 

for at få Michael til at reflektere over dette, blev 

problemet ikke ordentligt italesat. Vi afsluttede 

den første session. Efterfølgende forsatte vi 
samtalen uformelt, og Michael talte igen om sine 

fejl og mangler som træner. I stedet for at 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/10/
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anvende en bestemt spørgeteknik, røg det ud af 

mig: 

”Lider du af at være lidt perfektionistisk?” 

”Nargh, det vil jeg nu ikke mene… Eller, jeg 

bliver i hvert fald bare irriteret, når folk sjusker, 

og jeg kan se, at de kan gøre det bedre,” svarede 

Michael. 

”Det lyder for mig som om, du er lidt 

perfektionistisk. Dét er faktisk noget, som også 

har hæmmet mig gennem hele mit liv. I min tid 

som ishockeyspiller, kunne selv den mindste fejl 

ødelægge hele min weekend! Jeg er stadig 

udfordret på det i dag, og nogle gange kan jeg 

brokke mig over selv de mindste småting.” 

Til den anden session en uge senere startede 

Michael med tårer i øjnene med at fortælle, 

hvordan min historie havde gjort stort indtryk på 

ham. Michael fortalte, hvordan min “historie” 

havde åbnet hans øjne for hans eget problem, og 

hvordan han nu var villig til og havde mod på at 

løse det. 

Kunsten at opbygge tillid 

Situationen, som den er beskrevet i denne artikel, 

vidner om, at de teoridrevne spørgeteknikker 

faktisk kan føles fastlåst, og at de desuden kan 

være en medvirkende årsag til opretholdelsen af 

en begrænsende barriere mellem den 

sportspsykologiske konsulent og fokuspersonen. 

Endvidere afspejler beskrivelsen af den konkrete 

situation barrieren mellem de emner, som 

sportspsykologiske forskere undersøger, og 

hvordan sportspsykologiske konsulenter arbejder 

i praksis (1; 9). Barrieren kan blandt andet 

skyldes, at forskere inden for sportspsykologi og 

coaching gennem adskillelige år har haft et 

snævert fokuseret på, hvilke specifikke teorier og 

værktøjer, sportspsykologiske konsulenter med 

fordel kan anvende i en-til-en-sessioner (1). 

Konsekvensen af et snævert fokus på netop 

teorier og værktøjer er, at andre betydningsfulde 

faktorer, heriblandt konsulentens personlige 

egenskaber, ofte bliver overset (10), hvilket kan 

betyde, at de sportspsykologiske konsulenter, 

som er uddannet i teoretiske emner på 

akademiske uddannelser, er dårligt forberedte til 

at indgå i og opbygge tillidsfulde relationer i 

praksis (3; 6; 9). 

Denne undersøgelse støtter udsagnet om, at 

statiske spørgeteknikker ikke kan rumme den 

komplekse kontekst, som praksis er (6; 11). 

Således lykkedes det først for alvor at trænge 

igennem til Michael, da jeg opgav at holde mig 

stringent inden for rammerne af en række 

teoridrevne spørgeteknikker og i stedet lod mig 

involvere på et mere personligt plan ved at 

respondere på implicit interpersonelle signaler 

fra Michael. Det tyder på, at sportspsykologiske 

konsulenter kan drage fordel af ikke kun at 

skærpe deres faglige viden og kompetencer til 

interpersonel interaktion men også 

deres personlige egenskaber til at kunne håndtere 

udfordringerne i praksis ved at kunne respondere 

intuitivt. Ifølge Marks-Tarlow og kolleger (11), 

er klinisk intuition bindeledet mellem teori og 

praksis. Klinisk intuition kan beskrives som 

egenskaben til at registrere og respondere på 

interpersonelle mønstre i en behandlings- eller 

udviklingskontekst. I den beskrevne situation var 

det, at jeg turde følge min intuition og gøre mig 

selv sårbar ved at afsløre min egen personlige 

historie, det, der netop var afgørende for, at vi 

opbyggede en tillidsfuld relation. Psykologerne 

Hill og Knox (12) beskriver det at afsløre 

personlige historier med begrebet self-
disclosure. Det kan dog samtidig også fungere 

som effektive spørgeteknikker, da det kan 

bidrage med selvindsigt, nye forståelser og 

normalisere fokuspersonens problemer (12). 

Derfor kan det være vigtigt, at en en-til-en 

praksis ikke bliver reduceret til kliniske 

spørgeteknikker alene, men at praktikeren 

involverer sig selv i forløbet på et fagligt og et 

personligt plan, for at skabe et så effektivt forløb 

som muligt. 

 

Anbefaling 

At opbygge en tillidsfuld relation i en-til-en-

forløb er komplekst og udfordrende. Det kræver, 

at praktikeren ikke blot er i stand til at anvende 

forskellige spørgeteknikker, men i lige så høj 

grad har udviklet personlige egenskaber, som fx 

evnen til at være nærværende, lyttende og 

empatisk, og anvender disse egenskaber aktivt i 

praksis. Endvidere skal praktikere turde være 

ærlige og til tider gøre sig selv sårbare ved 

eventuelt at fortælle personlige historier for at 

invitere til at skabe en tillidsfuld relation, hvor 

klienten kan føle sig tryg ved at blotte sine 

udfordringer og sårbarheder. 
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Indledning 
Denne artikel er et resume af en Ph.d.-afhandling 

og er baseret på tre originale studier, som 

omhandler det tidlige forløb af 

overbelastningsskader i kroppens sener 

(tendinopati). Afhandlingen indeholder både en 

karakterisering af skaderne kort efter 

symptomdebut, samt en undersøgelse af nogle af 

de mest udbredte behandlingsformer. 

Kroppens sener spiller en essentiel rolle for 

bevægelse som bindeled mellem muskler og 

knogler. De består af tæt pakket bindevæv, hvis 

organisering og sammensætning fordrer deres 

uovertrufne evne til at overføre kraft samt lagre 

og afgive elastisk energi. Dog kan den 

akkumulerede belastning i visse situationer 

overskride kapaciteten, hvilket kan igangsætte en 

kaskade af processer som i sidste ende kan føre 

til overbelastningsskader1. 

Rækkefølgen af disse processer er imidlertid kun 

delvist beskrevet, dog antages det, at visse 

karakteristika er dominerende i den tidlige fase 

af tendinopati, hvorimod andre dominerer den 

mere kroniske fase. Herunder har man foreslået 

at, inflammation spiller en mere prominent rolle i 

den tidlige fase end i de mere kroniske faser af 

tendinopati2–5. Dette indikerer at inflammation 

muligvis spiller en central rolle, i de processer, 

der i sidste ende kan føre til de vidtgående 

strukturelle forandringer, der undertiden kan 

observeres i senevævet hos patienter med 

kronisk tendinopati. Derfor er det også 

nærliggende at foreslå en klinisk og fysiologisk 

effekt af anti-inflammatorisk behandling i tidlig 

tendinopati. Men undersøgelsen af de 

fysiologiske effekter er i nogen grad begrænset 

af de værktøjer der, for nuværende, er 

tilgængelige. Mest udtalt er dette i den tidlige 

fase af tendinopati. Derfor har der været stor 

interesse i at udvikle og udnytte nye metoder, der 

kan detektere de mere diskrete forandringer, som 

må forventes i den tidlige fase af tendinopati, og 

som samtidig kan bruges til at detektere 

forandringer over tid i longitudinelle studier. 

Billeddannende metoder har vakt særlig stor 

interesse, eftersom de giver mulighed for 

gentagne undersøgelser af hele senen uden brug 

af invasive procedurer. Konventionelle, klinisk 

tilgængelige, billedannende metoder har dog 

begrænset følsomhed over for mere diskrete 

forandringer i vævet, hvorfor nye mere 

følsomme metoder er blevet udviklet6–8. Særligt 

interessante er nyere magnetisk resonans (MR) 

skanningssekvenser, som gør brug af 

exceptionelt korte ekkotider (UTE MR). I 

modsætning til konventionelle MR-sekvenser, 

kan man med disse sekvenser opfange et signal 

fra raskt senevæv6. Ydermere kan man, ved at 

udføre gentagne skanninger og kombinere disse, 

udregne relaksationskonstanter, herunder 

T2*(UTE T2* mapping) i sene vævet7,8. T2* 

anses for at være udtryk for den strukturelle 

integritet i senevævet, og er potentielt følsom 

overfor selv diskrete forandringer i vævet. 

 

De overordnede mål med denne afhandling 

var følgende: 

 At undersøge hvorvidt UTE T2* mapping 

er i stand til at detektere diskrete 

strukturelle forandringer i tidlig 

tendinopati. 

 At undersøge den kliniske og fysiologiske 

effekt, evalueret med kliniske og udvalgte 

fysiologiske udfald (inklusive UTE T2* 

mapping), af en initial kortvarig 

antiinflammatorisk behandling med et 

non-steroidt antiinflammatorisk middel 

(Naproxen) i tidlig tendinopati. 

Først undersøgte vi reproducerbarheden af UTE 

T2* mapping hos patienter med tendinopati. 

Hvorved vi fandt at, metoden er tilstrækkeligt 

reproducerbar til brug i fremtidige studier på 

patienter med tendinopati9. Dernæst undersøgte 

vi forskellen i T2* mellem patienter med tidlig 

tendinopati og raske kontroller. Vores resultater 

herfra viser at patienter med tidlig tendinopati 

har signifikant højere T2* værdier end de raske 

kontroller 10. Ydermere antyder vores data at de 

forhøjede værdier har funktionel betydning for 

senen. Endeligt undersøgte vi den kliniske og 

fysiologiske effekt af 7 dages behandling med et 

non-steroidt antiinflammatorisk middel i 

kombination med aflastning og en gængs 

træningsintervention. Deraf fandt vi ingen 

additiv effekt hverken på kliniske eller 

fysiologiske parametre i tidlig tendinopati11. 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/06/
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Selvom studiet ikke var designet til at undersøge 

den isolerede effekt af træningsinterventionen, 

antyder resultaterne en effekt på de kliniske 

symptomer. Ydermere skete den kliniske 

forbedring i fravær af ændringer af senens 

størrelse, blodkarforsyning og T2*. 
Sammenfattende fandt vi, at UTE T2* mapping 

er i stand til at detektere diskrete forskelle 

mellem patienter med tidlig tendinopati og raske 

kontroller10. Samtidig observerede vi også at 

selvsamme metode ikke kunne detektere 

forandringer over tid, på trods af klinisk 

forbedring hos de undersøgte patienter11. 

Endeligt antyder resultaterne at der var en effekt 

af aflastning og træning, men også at NSAID 

ikke tilføjede yderligere forbedringer11. Slutteligt 

må det altså konstateres at, der kan sættes 

spørgsmålstegn ved den gængse brug af NSAID, 

som tillæg til aflastning og rehabilitering i tidlig 

tendinopati. Man bør derfor nøje overveje brugen 

af disse præparater i denne patientgruppe. 

 

Afhandlingen er baseret på følgende 

manuskripter: 

 UTE T2* mapping of tendinopathic 
patellar tendons: an MRI reproducibility 

study: Anne-Sofie Agergaard, Nikolaj M 

Malmgaard-Clausen, Rene B Svensson, 

Janus D Nybing, Mikael Boesen, Michael 

Kjaer, S. Peter Magnusson, Philip Hansen 

Acta 

Radiologica, https://doi.org/10.1177/0284

185120918807 

 Magnetic resonance T2* is increased in 

patients with early Achilles and patellar 
tendinopathy: Nikolaj M Malmgaard-

Clausen, Peter Tran, Rene B Svensson, 

Philip Hansen, Janus D Nybing, S Peter 

Magnusson, Michael Kjær 

Status: under review 

 No additive clinical or physiological effect 

of short-term anti-inflammatory treatment 

to physical rehabilitation in the early 

phase of human Achilles tendinopathy: a 

randomized controlled trial: Nikolaj M 

Malmgaard-Clausen, Oscar H Jørgensen, 

Rikke Høffner, Peter E B Andersen, Rene 

B Svensson, Philip Hansen, Janus D 

Nybing, S Peter Magnusson, Michael 

Kjær 

Status: under review 
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Introduktion: 
Overvægt i barndommen udgør en global 

epidemi medførende svære fysiske og psykiske 

konsekvenser for det enkelte barn. I Danmark er 

ca. 15-20% af børnene overvægtige og 5 % svært 

overvægtige, og prævalensen stiger op igennem 

ungdomsårene og ind i voksenlivet[1]. Allerede 

tidligt i barndommen kan konsekvenser af 

overvægt som præ-diabetes[2], forhøjet 

blodtryk[3], dyslipidæmi[4] og fedtlever[5] 

erkendes  og risikoen for at børnene fører 

overvægten og dens komplikationer ind i 

voksenlivet med heraf øget morbiditet og risiko 

for tidlig død er signifikant[6]. Men børnene 

kæmper ikke alene med de fysiske følger af 

overvægten. En betydelig del lever med psykiske 

problemer, såsom ensomhed, lavt selvværd, 

angst og depression[7,8]. Deres livskvalitet er 

lavere end deres normalvægtige jævnaldrende [9] 

og er vist at ligge på niveau med børn i 

behandling for kræft [10]. 

Vi ønsker med denne artikel at give en kort 

indføring i den aktuelle viden om børn og unge 

med overvægt, behandlingen heraf, samt 

trænings-positive effekter på både fysiologiske 

og psykiske aspekter hos denne målgruppe. Et 

forskningsprojekt, der tilbyder HIIT som tillæg 

til mulitidisciplinær behandling, skal i løbet af de 

næste år bringe ny spændende viden på dette 

område. 

Behandling af børneovervægt 
WHO udgav i 2016 en rapport som understreger 

vigtigheden af ikke kun forebyggelse, men også 

at behandling af overvægt i barnealderen er 

altafgørende for minimering af sen-

komplikationer[11]. For at opnå dette mål er der 

dog brug for stadig udvikling af nye effektive 

behandlingsstrategier. 

Igennem de sidste 30 år er der blevet gennemført 

adskillige studier med forskellige typer af 

livsstilsinterventioner med fokus på 

kostmodifikationer, fysisk aktivitet og 

adfærdsterapi[12]. Der er evidens for at 

multidisciplinær, familiebaseret intervention med 

en kombination af interventionsmetoderne 

medfører signifikant bedre resultater[13]. 

I Danmark benyttes især en behandlingsmetode 

udviklet på Børneovervægtsklinikken i Holbæk. 

Denne metode er beskrevet i “The Children’s 

Obesity Clinic´s Treatment” (TCOCT) protokol, 

og den har vist positive resultater både i forhold 

til at opnå og fastholde et vægttab hos børn med 

overvægt. Behandlingen omfatter en 

livsstilsintervention, der fokuserer på alle 

aspekter af hverdagslivet, heriblandt kost, 

motion, indtag af søde sager, skoleforhold, fritid, 

skærmtid og søvn, og benytter sig således af en 

holistisk tilgang til barnet og familien[14]. 

TCOCT-protokollen er baseret på internationale 

best-practice rekommandationer [15]. Daglig 

fysisk aktivitet af minimum 60 minutters 

varighed er anbefalet i TCOCT protokollen, men 

er dog ikke et integreret element i 

behandlingsprogrammet. 

Selvom positiv effekt af træning i behandlingen 

af overvægt synes indlysende, findes der behov 

for randomiserede studier med henblik på at 

fastsætte hvilken træningsform, der giver de 

bedste resultater. Det er altafgørende, at der 

findes en træningsform, der også på lang sigt kan 

fastholde børn og unge i træningen, da tidligere 

interventionsstudier med træning har vist stor 

dropout rate samt problemer med stor 

vægtøgning efter et initialt vægttab, når 

træningsprojektet stopper[13,16]. 
Opmærksomhed på variationen og glæden ved 

træningen må derfor have primært fokus. Dette 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/05/
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kan bl.a. ske ved at variere træningsintervallerne 

og inkludere forskellige træningsformer, både 

indenfor løb, cykling, dans, cross fit, hvilket kun 

er forsøgt i enkelte mindre studier[17].  

 

Høj-Intensitets-Interval-Træning (HIIT) 
HIIT defineres som intermitterende 

træningsperioder med intensitet på 90-95 % af 

maximal hjertefrekvens[18,19]. Der findes flere 

forskellige træningsprotokoller med et 

varierende antal intervaller og intensiteter. 

Protokollerne kan opdeles i korte intervaller (30 

sekunder til 2 minutter) og lange intervaller (2 – 

4 minutter)[20]. Et nyligt publiceret meta-review 

viser, at de bedste resultater på forskellige 

overvægtsrelaterede risikofaktorer opnås ved 

relativt lange intervaller ( ≥ 2 min), træningspas 

(≥ 15 min) og træning 2–3 gange om ugen ≥ 7 

uger i træk[21]. I forhold til risikoen for negativ 

hændelse blev HIIT i diverse studier fundet med 

en høj grad af sikkerhed og der sås kun få skader, 

bl.a. vist i et projekt, hvor man udførte 

boksebaseret HIIT. Herudover blev der 

rapporteret om en høj deltagelsesrate (> 80 %) 

og få dropouts[21]. Vores forskergruppe har for 

nyligt gennemført et pilotprojekt med 35 børn og 

unge, der gennemførte 12 ugers HIIT-program 

med 2 træninger om ugen, og her sås ligeledes en 

lav dropoutrate på < 10 %[22]. 

Flere studier har vist, at HIIT har stort potentiale 

i forhold til vægtreduktion, forbedring af 

kondition, kardiovaskulær sundhed og 

livskvalitet. Bemærkelsesværdigt, har HIIT vist 

sig effektiv ikke kun i forhold til at reducere 

vægt og fedtprocent, men også ved at forbedre 

kar-endothelfunktion, insulinsensitivitet og 

sænke blodtrykket hos børn og unge, uafhængigt 

af vægttab[18,23–25]. Udover de klare effekter 

på vægttab og kardiovaskulære risikofaktorer har 

træning også vist at medføre forbedringer på en 

lang række af associerede effekter bl.a. mental 

sundhed, psykosociale problemer og 

livskvalitet[26,27]. 

Overvægtige børn og unge er ofte opgivende og 

afvisende overfor at deltage i almindelige 

sportsaktiviteter på grund af tidligere dårlige 

erfaringer og nederlag i forbindelse hermed. 

Relevante træningstilbud, hvor børnene ikke 

føler sig udenfor eller stigmatiseret, er derfor 

nødvendige, men også træningstilbud, hvor 

træningsmængden kan overskues for et sårbart 

barn. HIIT er vurderet til at være en tidseffektiv 

form for motion, da selve træningen kan 
gennemføres på ca. 30 minutter med en kortere 

opvarmnings- og nedkølingsperiode, hvilket 

formentlig kan være med til at forbedre 

deltagelsesraten og mindske dropout.  

Den positive effekt af HIIT på vægttab og 

livskvalitet blandt overvægtige børn er vist i 

mindre studier[18,28,29], men disse fund 

mangler at blive eftervist i store kohortestudier. 

Der er dog evidens for, at HIIT har en signifikant 

effekt på både vægttab, fedtprocent, kondition, 

og flere overvægtsrelaterede risikofaktorer, så 

som blodtryk, forhøjede triglycerider og faste 

glukose blandt børn og unge, når træningsformen 

sammenlignes med andre træningsformer, fx 

moderat træning eller inaktive 

kontrolgrupper[21,30]. Med dette in mente kan 

HIIT formentlig med stor fordel, inddrages som 

et supplement til de øvrige aktiviteter både i 

idrætsundervisningen i skoler og i 

fritidstilbud[30]. 

Aktuelt iværksætter vi fra Videncenter for Børn 

og Unge med Overvægt (VIBUO) under Børne 

og Ungeafdelingen på Aalborg 

Universitetshospital i samarbejde med Aalborg 

Universitet og flere nordjyske kommuner et 

projekt inkluderende mere end 200 børn og unge 

med overvægt, hvor vi undersøger effekten af et 

relevant HIIT-program i børnenes nærmiljø. 

Inklusion og træning forløber over i alt 12 

måneder. Mere indgående vil projektet 

undersøge, ikke kun om, men også hvorfor HIIT, 

forbedrer det fysiske og psykiske helbred hos 

disse børn. I projektet vil vi bruge et HIIT-

program på 4 x 4 minutters intervaltræning med 

1-3 minutters pause imellem hvert interval. 

Programmet vil bestå af tre ugentlige 

træningssessioner over 3 måneder med 

progredierende intensitet og intervallængde. 

Programmet vil blive bygget op af 4 moduler 

med skiftende aktiviteter, f.eks. med boldspil og 

crossfit. Effektiviteten og børnenes glæde ved 

hvert modul vil blive vurderet løbende med 

kontinuerlig pulsmonitorering samt en VAS 

score efter hver træning.  Træningsseancerne kan 

så løbende tilrettelægges efter, hvad børnene har 

størst glæde og gavn af. Dette set up giver 

mulighed for at tilpasse og bedre forløbet og 

undersøge hvilke træningsformer der evner at 

fastholde børnene i træningen. 

Konklusion og perspektivering 
Kombinationen af livsstilintervention (som 

beskrevet i TCOCT-protokollen) og HIIT 

forventes at have betydelig positiv effekt på både 

den psykiske og fysiske sundhed hos børnene. 

Det er vores ambition med projektet at 

dokumentere effekten af HIIT, samt opnå viden 
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om måden man bør sammensætte et 

træningsforløb på, så det giver størst muligt 

udbytte på både fysiologiske og psykologiske 

parametre. 

På sigt kan disse resultater danne baggrund for, 

at træning og HIIT i langt højere grad 

implementeres som en del af 

standardbehandlingstilbuddet til børn og unge 

med overvægt. 
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Indledning 
Seneskader repræsenterer et betydeligt problem 

for både elite- og rekreative idrætsudøvere, og 

det vurderes at seneskader udgør 30-50 % af alle 

sportsskader (1,2). Sene-overbelastningsskader 

(tendinopati) har en høj forekomst inden 

sportsgrene hvor der indgår løb, hop og spring 

(3,4). Mange oplever ofte langvarige og 

tilbagevendende symptomer, reduceret funktion, 

og op i mod hver tredje sportsudøver må ophøre 

med deres sportsaktivitet (3,5). Ætiologien er 

endnu uvis, men menes at være multifaktoriel, 

hvor biomekaniske faktorer og måske mest 

afgørende, uvante overbelastninger af senevævet, 

synes at være de mest disponerende faktorer for 

udviklingen af tendinopati (6,7). Ved klinisk 

undersøgelse manifesterer tendinopati sig typisk 

ved lokaliseret smerte og palpationsømhed (8), 

og ved ultralydsskanning ses hyppigt fortykkelse 

af senen, hypoekoiske områder og omfattende 

neovaskularisering (9).   

Excentrisk træning har tidligere været den 

anbefalede træningsform (10,11) men inden for 

de seneste år har tung, langsom styrketræning 

(heavy slow resistance training: HSRT) vundet 

indpas som den anbefalede træningsform (12–

14), på baggrund af positive kliniske og 

strukturelle forskningsfund (12,13,15–18). 

Kontraktionsformen ser dog ikke ud til at være af 

afgørende betydning, og i stedet synes den totale 

træningsvolumen samt tid under belastning (time 

under tension), at være faktorer af afgørende 

betydning for at opnå klinisk effekt (19,20). Ikke 

alle tendinopati patienter oplever gunstige 

effekter af HSRT, idet omkring 25% oplever 

fortsatte gener efter 12 ugers træning. 

Okklusionstræning, i sin japanske oprindelse 

kaldt Kaatsu-træning, er en træningsmetode, som 

indenfor de seneste år har fået stor 

opmærksomhed (Figur 1.). Okklusionstræning 

består af styrketræning udført med lav 

belastninger (20-40% af 1-RM) med samtidig 

delvis afklemning af blodtilførslen (21). 

Okklusionstræning har vist sig at medføre en 

række positive muskulære adaptationer, der 

omfatter markant muskelhypertrofi (22). En 

nylig meta-analyse konkluderede, at 

okklusionstræning er ligeså effektiv som tung 

styrketræning til at øge muskelstyrke (23). 

Okklusionstræning ser endvidere ud til at give en 

højere grad af akut træningsinduceret 

smertereduktion (hypoalgesia) sammenlignet 

med tung styrketræning, og effekterne ser ud til 

at vare mere end 24 timer (24). 

 

 

 

Figur 1. Unilateral okklusionstræning udført for 

ben extensorerne i benpres maskine. 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/04/
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Okklusionstræning har vist sammenlignelig eller 

bedre effekt end standard genoptræning indenfor 

en række forskellige muskuloskeletale 

sygdomme, hvor patienterne ofte ikke kan 

tolerere høje vægtbelastninger, såsom hos visse 

osteoartrose patienter og ved genoptræning efter 

rekonstruktion af det forreste korsbånd (22). På 

grund af de lave træningsbelastninger på 20-40% 

af 1-RM, virker okklusionstræning mere 

skånsom på de trænede led- og senestrukturer, 

hvorved helingsprocesser i det skadede væv 

muligvis accelereres. Vi vil i de følgende afsnit 

beskrive de potentielle adaptationsmekanismer 

bag okklusionstræning, og beskrive hvordan 

okklusionstræning i praksis kan anvendes som en 

effektiv genoptræningsmodalitet til patienter 

med tendinopati.  

Mekanismer ved okklusionstræning 
Hypotesen ved brug af okklusionstræning til 

seneskader er, at den nedsatte 

blodgennemstrømning skaber et iltfattigt miljø 

(vævshypoxi), der leder til et højt metabolisk 

stress i muskel og sene (22). Foruden at udgøre 

én af de fysiologiske mekanismer bag 

muskelhypertrofi (25), så kan det metabolske 

vævsstress også medvirke til at stimulere 

dannelsen af senevæv. Hypoxi øger 

laktatniveauet, hvilket i cellekulturforsøg har vist 

sig at lede til en opregulering af kollagen 

produktion (26–28). Okklusionstræning synes 

også at resultere i en systemisk forøget hormon 

produktion, heriblandt af væksthormon (29–31). 

Væksthormon bevirker øget kollagen syntese 

(32), og stimulerer derved potentielt til heling af 

senevævet (33). Derudover menes et hypoxi 

induceret nitrogenoxid (NO)-respons også at 

kunne spille en gunstig rolle i helingsprocessen 

af senevæv (34–36), da NO ser ud til at modulere 

den inflammatoriske proces og facilitere 

kollagensyntese (37–39). Afslutningsvis synes 

kortvarig akut hypoxi også at forbedre dannelse 

af kollagen tværbindinger samt at stimulere 

senevævets mekaniske egenskaber og morfologi 

(40,41). 

Effekt af okklusionstræning på in 

vivo senevæv 

To studier har undersøgt effekten af 

okklusiontræning på senevævet in vivo på raske 

forsøgspersoner med blandede resultater (42,43). 

Et studie på ni forsøgspersoner fandt ingen effekt 

af 12 ugers okklusionstræning (20% af 1-RM) på 

senevævets mekaniske egenskaber 

(patellarsenen), men fandt til gengæld heller 
ingen ændringer ved tung styrketræning (80% af 

1-RM) (42). I modsætning hertil har et nyere 

studie på 55 raske personer rapporteret statistisk 

signifikante forbedringer af de mekaniske og 

morfologiske sene-egenskaber (Achillessene) 

efter 14 ugers hhv. okklusionstræning (20-35% 

af 1-RM) og tung styrketræning (70-85% af 1-

RM), i form af sammenlignelige øgninger i sene 

tværsnitsareal (Okklusiontræning: +8%, HRT: 

+5%) og senestivhed (Okklusiontræning: +36%, 

HRT: +41%) (43). Omend evidensgrundlaget 

endnu er spinkelt, tyder disse nylige fund på, at 

optimalt doseret okklusionstræning kan have en 

tilsvarende effekt på rask senevæv som tung 

styrketræning. Således kan denne træningsform 

muligvis udgøre en relevant 

genoptræningsintervention ved tendinopati i 

patient populationer eller enkeltindivider, som 

ikke tåler rehabilitering der involverer tunge 

træningsbelastninger. 

Effekt af okklusionstræning ved tendinopati 
Okklusionstræning som genoptræningsmodalitet 

til patienter med tendinopati er hidtil meget 

sparsomt undersøgt (44,45). Et casestudie fra 

2005, der undersøgte effekten af 

okklusionstræning i en person med patella 

tendinopati, rapporterede forbedringer målt ved 

MR skanning, hvor senevævets signal intensitet 

var kraftigt reduceret efter tre ugers høj-frekvent 

(5-6 gange pr. uge) okklusionstræning med 30% 

af 1-RM (44). Derudover var smerte og hævelse 

reduceret betragteligt allerede efter én uge, og 

patienten havde tilbagevenden til sportsaktivitet 

ugen efter. 

Figur 2. (A) Single-Leg Decline Squat og (B) 

måling af smerterespons ved Single-Leg Decline 

Squat angivet med Numeric Rating Scale før 

(baseline) og efter (3 wk) 3 ugers 

okklusionstræning (Skovlund et al., Transl. 

Sports Med. 2020) 

I et nyligt case-series studie fra vores gruppe, 

gennemgik syv mandlige forsøgspersoner med 

unilateral patellar tendinopati tre ugers 

træningsintervention, hvor de udførte tre 

ugentlige styrketræningssessioner med okklusion 

med trænings-belastninger på 30% af 1-RM (45). 
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Efter interventions-perioden oplevede seks ud af 

syv forsøgspersoner en klinisk signifikant 

smertereduktion (≥50%) målt i forbindelse med 

Single-Leg Decline Squattestning (Figur 2.) 

samtidig med en øget (+4%) quadriceps 

muskelstyrke målt under maksimal isometrisk 

kontraktion. Der blev tillige observeret en 

markant reduceret (-31%) Doppler aktivitet i 

Patellarsenen som udtryk for en reduceret hyper-

vaskularisering (Figur 3.), hvilket kunne tyde på 

opheling af senevævet. Dog sås der ingen 

ændringer i senetykkelsen. 

Selvom de rapporterede fund er interessante, er 

der åbenlyse metodiske mangler i disse 

pilotstudier, herunder manglen på en 

kontrolgruppe og involvering af et lavt antal 

forsøgspersoner. Derfor skal resultaterne 

fortolkes varsomt, og det er for tidligt at drage en 

egentlig konklusion omkring effekten af 

okklusionstræning på tendinopatiske problemer 

alene på baggrund af disse data. Det tyder dog 

på, at okklusionstræning kan være en potentiel 

effektiv træningsform til patienter med 

tendinopati, hvilket er ved at blive undersøgt 

med et randomiseret kontrolleret studiedesign 

ved Institut for 

Idrætsmedicin, 

Bispebjerg Hospital. 

Figur 3. 

Hypervaskularitet i 

Patella-senen målt 

med Doppler 

ultralyd scanning før 

(A) og efter (B) tre 

ugers 

okklusionstræning. 

(C) Doppler aktivitet 

målt før (baseline) 

og efter (3 wk) 3 

ugers 

okklusionstræning. 
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Resume: 

Omkring 50% af fodbold- og ishockeyspillere 

rammes af hofte og/eller lyskesmerter i løbet af 

en sæson (1,2), og det kan derfor antages at 

atleter med denne problemstilling hyppigt ses i 

klinisk praksis af sportsfysioterapeuter og 

sportsmedicinere. I dette korte blogindlæg 

opridser vi hvorfor det er relevant at monitorere 

hofte muskelstyrke, og hvordan det kan 

implementeres i klinisk praksis.  

Introduktion 
For at kunne identificere atleter i risiko for at 

udvikle hofte- og lyskesmerter kan klinikere gøre 

brug af løbende monitorering af risikofaktorer. 

Nedsat præ-sæson hofte adduktionsstyrke er 

en  velkendt og  modificerbar risikofaktor og 

prædiktor for hofte- og/eller lyskesmerter blandt 

atleter(3–8). Eksempelvis har Delehunt et al vist 

en kraftig for øget risiko (odds ratio 7.78) for en 

lyskeskade hos Gæliske fodboldspillere, hvis 

deres præ-sæson hofte adduktionsstyrke måles 

som nedsat (6). Ligeledes har atleter med en 

hofte adduktions-/abduktionsstyrke ratio på 

under 0.8 ved præ-sæson en 17 gange større 

risiko for at udvikle lyskesmerter (9). Hofte 

adduktions-/abduktionsstyrke ratioen er baseret 

på forholdet mellem adduktions- og 

abduktionsstyrke. Værdien kan derfor udregnes 

ved at dividere den målte hofte adduktions- med 

abduktionsstyrke. I praksis er det vigtigt, at man 

tager højde for evt. forskelle i vægtstangsarme 

samt at styrken er målt med samme enhed. 

Monitoreres adduktionsstyrke i stedet på 

ugebasis, ses et ”akut” tab af hofte 

adduktionsstyrke i ugen før at den egentlige 

lyskesmerte indtræden (10). Risikofaktoren, 

nedsat hofte adduktor styrke, kan som et 

skadesforebyggende tiltag adresseres direkte 

med et simpelt træningsprogram baseret på 

makker øvelsen ”Copenhagen Adduction 

Exercise” (figur 1). Tilføjes dette program som 

fast element af træningen i vinter og/eller 

sommerpausen, kan det føre til en gennemsnitlig 

reduktion af antallet af hofte- og lyskesmerter på 

41% over en sæson (11). 

 

Figur 1 – Copenhagen Adduction Exercise (Link 

til øvelsen: https://youtu.be/L6qfTLKhjnk) 

Har atleter først fået hofte- og/eller lyskesmerter, 

er det derfor ikke den store overraskelse, at de, 

sammenlignet med smertefrie, kan karakteriseres 

med nedsat styrke under 1) eksentrisk hofte 

adduktions, 2) bilateral adduction squeeze med 

0°, 30° og 45° hofte fleksion og modstand ved 

knæ og 3) bilateral adduction squeeze med 0° 

hofte fleksion og modstand ved ankler (7,9,12). 

Hvis atleter, i løbet af en sæson, har lyskesmerter 

i mere end 6 uger, ser det ud til at den nedsatte 

styrke bibeholdes, på trods af at de bliver 

smertefrie (12), hvilket sætter dem i større risiko 

for en tilbagevenden af deres hofte- og/eller 

lyskesmerter (3,4,7). Behandlingen af 

lyskesmerter er som udgangspunkt 

træningsbaseret behandling (13–15), hvor et øget 

fokus på belastning af hofte adduktorerne kan 

adressere den nedsatte muskelstyrke (16). 

På baggrund heraf, mener vi at monitorering og 

forbedring af hofte adduktor muskelstyrke bør 

være to hjørnestene i rehabiliteringen af atleter 

med hofte- og lyskesmerter (17) og ligeledes, bør 

monitorering af hofte muskelstyrke hos 

smertefrie atleter være et fast element i præ-

season testbatteriet/ screeningsarbejdet i fodbold- 

og ishockey klubber.  

 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/03/
https://youtu.be/L6qfTLKhjnk


21 
 

 
DANSK SPORTSMEDICIN, OPSAMLING NR. 1, 2021 

Hvor stærke skal atleterne så være? 
Som tidligere nævnt er en hofte adduktions-

/abduktionsstyrke ratio på under 0.8 forbundet 

med større risiko for hofte og/eller lyskesmerter, 

hvorfor man med fordel kan man sigte efter at 

opbygge en hofte adduktions-/abduktionsstyrke 

ratio på 0.9-1.4 (18). Umiddelbart er det svært at 

komme med en specifik værdi, som kan 

garantere en skadefri atlet. De fleste studier tyder 

på, at tidlig adressering af eventuel nedsat 

adduktionsstyrke er den bedste løsning (4,10). 

Dog kan sideforskelle i adduktionsstyrke med 

fordel undersøges, da denne er fundet til kun at 

variere med 3 % hos raske atleter (19). Man kan 

derfor både i rehabiliteringen og som 

skadesforebyggelse sigte efter at udligne 

sideforskelle. Yderligere, har man som kliniker 

mulighed for at sammenligne målte værdier med 

rapporterede værdier i litteraturen (20–27). 

Hvordan bør vi så måle muskelstyrke?  
Når hofte muskelstyrke skal monitoreres og 

eventuel rehabilitering skal tilrettelægges 

herefter, er det vigtigt at gøre brug af 

standardiserede, reliable og valide målemetoder, 

for at vi, som klinikere og forskere, kan vide 

hvad vi måler og at vi kan stole på at vores 

målinger er præcise.  Herunder gennemgås og 

vurderes forskellige muskeltest, som ofte 

anvendes i klinikken? 

Manuel muskel test. 

På fysioterapeutuddannelsen, bliver man bl.a. 

undervist i at anvende en muskeltest baseret på et 

scoringssystem på en skala fra 0-5, ud fra bogen 

”Muscles: Testing and Function with Posture and 

Pain” skrevet af Kendall et al (28). Princippet 

bygger på manuel muskel testning (MMT), hvor 

man skal kvantificere sin subjektive vurdering af 

et individs styrke på en skala bestående af 13 trin 

(28). Dette skaber dog visse begrænsninger, og 

man har set at patienter med styrkenedsættelse på 

helt op til 50 % bliver klassificeret som normale 

(29). Reliabiliteten af MMT er tidligere blevet 

undersøgt, og her tyder det på at reliabiliteten er 

god blandt individer, som ikke har styrke til at 

udføre bevægelser mod tyngdekræften, men at 

testmetoden er mere usikker blandt individer 

med normal styrke (30). Reliabiliteten er dog 

endnu ikke undersøgt blandt atleter, men den kan 

forventes at være dårligere, da det for 

testeren/klinikeren kan være svært at føle små 

styrke forskelle, hvis man arbejder på grænser af 

sin egen maksimale styrke. 

 

 

Objektiv vurdering af muskelstyrke har tidligere 

været forbeholdt forskningsmiljøer, men i takt 

med den elektroniske udvikling, er håndholdte 

dynamometre (HHD) blevet billigere, bedre og 

tilgængelige for klinikere, hvorfor vi mener at 

sådan et bør være fast inventar hos enhver 

sportsfysioterapeut/-læge. 

Håndholdte Dynamometer 

Et HHD består af en lille kraftsensor i et plastik 

hus med en lille plade hvor kraft overføres til 

sensoren. Alternativt, kan et dynamometer også 

bestå af en kraftsensor, som måler trækkraft frem 

for trykkraft. 

Måling af isometrisk muskelstyrke 

Når det gælder validitet af måling med HHD, så 

har målinger af maksimal isometrisk hofte 

adduktion vist moderat til excellent validitet 

sammenlignet med guldstandarden, et isokinetisk 

dynamometer (ICC: 0.84-0.98) (31), i raske 

testpersoner. 

Målinger af isometrisk hofte muskelstyrke med 

HHD har vist god intra-tester reliabilitet med en 

absolut reliabilitet på helt ned til 3-8 % (SEM %) 

(32–34), hvilket kan oversættes til, at hvis den 

samme kliniker udfører testen flere gange i træk, 

kan der forventes en forskel i målinger på 8 %. I 

de enkelte referencer er det muligt at læse 

detaljeret beskrivelse af hvordan isometrisk hofte 

muskelstyrke kan måles (32–34). 

I modsætning til MMT kan man ved brug af 

HHD mindske eventuelle systematiske fejl i 

målingerne, som er knyttet til 

størrelsesforskellen mellem tester og 

testpersonen (35), da man har mulighed for at 

fiksere dynamometret. Den eksterne fiktion kan 

enten foregå i form af bælter (36) (figur 2) eller 

op af en fast overflade (37) (figur 3). I et studie 

af Thorborg et. al. testede en mand og en kvinde 

enogtyve atleter af forskelligt køn og størrelse. 

Her fandt man god inter-tester reliabilitet (ICC: 

0.76-0.95)  HHD eksternt fikseret  med bælte 

ved test af hoftemuskulaturen.  
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Figur 2 – Ekstern fiktion med bælte (36) 

 

Figur 3 – Ekstern fiktion op ad fast overflade 

(37) 

Bilateral squeeze test med dynamometer 

Der kan med fordel anvendes HHD i bilateral 

test af adduktionsstyrken. Det giver en hurtigt og 

simple løsning til screening og monitering af 

atleter, som kan foregå alle steder. Vi foreslår at 

inddrage HHD i Copenhagen Five-Second 

squeeze test. Da man derved får en indikation af 

atletens hofte- og lyskefunktion og samtidig har 

mulighed for at overvåge adduktionsstyrken i 

samme test set up (9,38).  

Copenhagen Five-second squeeze test (figur 4) 

tager udgangspunkt i en squeeze test, hvor HHD 

er placeret mellem anklerne. Denne type test har 

vist godt intra-tester reliabilitet med en absolut 

reliabilitet på helt ned til 5 % (sem %) (39).  

Der skal en forskel på 13.7 % til, før denne 

forskel kan tilskrives en reel forskel i 

addutionsstyrke (39). Den lange vægtstangsarm 

som bliver skabt, når HHD bliver placeret ved 

anklerne udsætter vævet for et større stress, 

hvilket kan tænkes at skabe en mere sensitiv test 

(39).  

 

Figur 4 – Copenhagen Five-Secund squeeze test 

med HHD (9) 

Excentrisk hofte muskelstyrke test med 
dynamometer 

Excentrisk hofte muskelstyrke kan måles ved 

brug af HHD. Dette gøres ved brug af en klassisk 

break-test, hvor dynamometret måler kræften, 

som skal bruges til at overvinde atletens kraft. 

Test af excentrisk adduktion- og 

abduktionsstyrke har vist god intra-tester 

reliabilitet, når atleten lejres i en sideliggende 

position og en middelværdi udregnes fra 3 

testforsøg (40).  

Vi har i denne artikel valgt at give en bred 

gennemgang af litteraturen omkring betydningen 

af muskelstyrke og balance ved 

hofte/lyskeproblemer i atleter samt egnede 

muskeltest i hofte- og lyskeregionen. Vi håber 

med dette overblik at inspirere læseren til at 

implementere disse i den kliniske praksis. Vi har 

valgt ikke at gennemgå de forskellige 

testprotokoller, men opfordrer læseren til selv at 

dykke ned i de relevante artikler for at finde 

dem. Såfremt der skulle forekomme problemer 

med adgang til artiklens referencer, er læseren 

velkommen til at kontakte forfatterne.      

  

https://dansksportsmedicin.dk/wp-content/uploads/2021/03/billede2-1024x1024.jpg
https://dansksportsmedicin.dk/wp-content/uploads/2021/03/billede3-1024x1024.jpg
https://dansksportsmedicin.dk/wp-content/uploads/2021/03/billede4-1024x1024.png
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Introduktion 
Ved udførsel af et styrketræningsprogram er det 

vigtigt at kende til den intensitet hvormed man 

løfter, for at kunne dosere træningsbelastningen 

bedst muligt. Normalt træner man ud fra en 

given relativ procentdel af 1 repetition 

maksimum (1RM) i en given øvelse (1,2,3). 

Anvendelsen af 1RM er dog forbundet med 

forskellige problematikker, såsom daglig 

variation i præstationsevne (4), negativ 

indflydelse af stressfaktorer (4), akkumuleret 

udmattelse fra tidligere træning (2), samt det 

faktum at det er forskelligt fra individ til individ, 

hvor mange repetitioner, der kan udføres på en 

given procentdel af 1RM (5). Disse 

problematikker kan medføre at nogle utilsigtet 

træner hårdere end andre på trods af at de træner 

det samme program. 

Under styrketræning ved konstant ydre 

belastning med maksimal indsats forekommer et 

ikke-intentionelt fald i kraft, hastighed og power 

output, når træthed udvikles, og antallet af 

repetitioner nærmer sig udmattelse (6). Med 

udgangspunkt i dette har et studie vist, at 

monitorering af løftehastighed er en objektiv, 

praktisk og non-invasiv indikator af akut 

metabolisk stress og mekanisk træthed (2), og at 

løftehastighed kan anvendes til objektivt at 

kvantificere intensitet og indsatsen bag løftet 

(1,2,4). Dette kan gøres på baggrund af det 

lineære forhold mellem belastning og 

løftehastighed (7, 8). 

Dog er der i tidligere studier anvendt et Smith 

stativ i udførelsen af øvelsen på trods af at 

frivægte oftest anvendes i styrketræningsregi, da 

frivægte øvelser anses for mere overførbare til 

atletiske bevægelser og kræver kontrol af 

bevægelsen i alle tre planer (9,10). Formålet for 

dette studie er således at undersøge belastning-

hastighedskurven for et frivægts squat udtrykt 

ved fire forskellige hastighedsparametre samt om 

løftehastighed kan anvendes som et udtryk for 

udmattelse i et frivægts squat. 

Metode 
Forsøgspersoner 

Forsøget havde 18 deltagere, 15 mænd og 3 

kvinder (alder:  25.1±2.3 år, højde:  182.6 ±6.9 

cm, vægt: 87.8 ±13.1kg) med en 1RM i squat på 

123.1±34.0 kg. Alle forsøgspersoner havde 

minimum et års erfaring med styrketræning, 

herunder squat. 

Fremgangsmåde 
Forsøget forløb over to dage med 48 timers 

mellemrum, hvor der den første dag blev udført 

en 1RM test i frivægts squat. Anden forsøgsdag 

skulle forsøgspersonerne udføre en 

udmattelsesprotokol, hvor der blev udført 

frivægts squat med intensiteter på 65%, 75% og 

85% af deres 1RM indtil frivillig udmattelse i 

kontrabalanceret rækkefølge. Ved 1RM blev der 

udført tre repetitioner ved 20, 40, og 60% af 

estimeret 1RM og én repetition ved 80 og 90% af 

estimeret 1RM.  Derefter blev der i samarbejde 

med forsøgspersonen øget med 2,5-10 kg, indtil 

deres 1RM blev determineret. Der var tre 

minutters pause mellem hvert sæt. Squattet blev 

udført, således den excentriske fase blev udøvet 

med en kontrolleret selvvalgt hastighed, mens de 

blev instrueret i at udføre den koncentriske fase 

med maksimal intentionel hastighed (11). 

Udmattelsesprotokol 
Forsøgspersonerne skulle indledende opvarme 

ved at udføre tre sæt af tre repetitioner med 

tiltagende belastning med 20, 40 og 50% af 

1RM, hvor pausen mellem hvert sæt var tre 

minutter. Der blev udført tre sæt til udmattelse på 

henholdsvis 65, 75 og 85% af deres 1RM. Igen 

blev den koncentriske fase udført med maksimal 

intentionel hastighed. Lige før og lige efter hvert 

sæt til udmattelse blev der udført tre repetitioner 

https://dansksportsmedicin.dk/2021/03/
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på 60% af 1RM. Disse blev anvendt som 

referencesæt til at sammenligne løftehastigheden 

før og efter udmattelsessættet, med henblik på at 

validere udmattelsen opnået under 

udmattelsessættet. Udmattelsesprotokollen tog 

udgangspunkt i et studie af Morán-Navarro et al. 

(2019) (12). 

Databehandling 
En lineær positions encoder (Chronojump 

Boscosystem, Barcelona, Spanien) blev brugt til 

at opsamle data for løftehastighed gennem hele 

løftet ved brug af den medfølgende software 

(Chronojump Boscosystem, Barcelona, Spanien) 

ved en samplingsfrekvens på 1000 Hz. 

Databehandlingen bestod i at filtrere 

positionsdata med et 3 Hz lowpass filter, og 

derefter udføre en dobbelt differentiering for at 

udregne både hastigheds- og accelerationskurven 

i den koncentriske del af løftet. Der blev herefter 

udregnet fire forskellige parametre. Peak 

velocity beregnet som det højeste rullende 

gennemsnit over 10 datapunkter for 

hastighedskurven. Mean velocity beregnet som 

et gennemsnit af alle datapunkter på 

hastighedskurven i den koncentriske fase. Mean 

propulsive velocity beregnet på to forskellige 

måder, hvor Mean propulsive velocity 1 er 

gennemsnitshastigheden i den del af løftet, hvor 

accelerationen er positiv, indtil den bliver 

negativ første gang. Mean propulsive velocity 2 

er beregnet som  gennemsnitshastigheden i alle 

dele af løftet hvor accelerationen er positiv 

Statistisk analyse 
Simpel lineær regression blev anvendt til at 

undersøge sammenhængen mellem belastning og 

henholdsvis Peak velocity, Mean velocity, Mean 

propulsive velocity 1 og Mean propulsive 

velocity 2. Fire separate Two-Way Repeated 

Measures ANOVA blev anvendt til at undersøge, 

om der var en signifikant interaktion mellem 

belastning og referencesæt i forhold til 

hastighedsparametrene. Udmattelsessættet blev 

statistisk undersøgt ved hjælp af en One-Way 

Repeated Measures ANOVA med henblik på at 

identificere, hvornår der forekom en signifikant 

nedgang i hastighed, når første repetition 

sammenlignes med de resterende repetitioner. 

Resultater 
Belastning-hastighedsforhold 

Den lineære regression viste, at belastningen 

kunne forudsige løftehastigheden med statistisk 

signifikans for alle hastighedsparametre (Mean 

velocity: F(1,183)=1189.0, p<0.001; Peak 

velocity: F(1,184)=748.0, p<0.001; Mean 

propulsive velocity 1: F(1,184)=1430.8, 

p<0.001; Mean propulsive velocity 2: 

F(1,184)=1223.8, p<0,001). Belastningen kunne 

forklare henholdsvis 87% (Mean velocity), 80% 

(Peak velocity), 89% (Mean propulsive velocity 

1) og 87% (Mean propulsive velocity 2) af 

variansen i hastigheden. Standard error of 

estimate var henholdsvis 0.094 (Mean velocity), 

0.142 (Peak velocity), 0.104 (Mean propulsive 
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velocity 1) og 0.098 (Mean propulsive velocity 

2). Regressionsligningerne fremgår af figur 1. 

Referencesæt 
Resultaterne over referencesæt og belastning ses 

på tabel 1. For både Mean velocity, Peak 

velocity, Mean propulsive velocity 1 og Mean 

propulsive velocity 2 var der en signifikant 

forskel mellem pre og post referencesæt ved 65% 

(p<0.001), 75% (p<0.001), og 85% (p<0.001).  

 

 

Der var dog ingen signifikante forskelle i 

hastigheden ved referencesættene sammenlignet 

mellem udmattelsessættene ved 65%, 75% og 

85% (p≥0.05). 

 

Udmattelsessæt 
For udmattelsessættet er det procentvise fald for 

de første 10 repetitioner inkluderet for alle 

belastninger i tabel 2, hvor det ligeledes fremgår 

hvornår der var signifikant forskel fra første 

repetition. 

Tabel 1: Gennemsnitlig løftehastighed ved 

referencesæt pre og post udmattelsessæt udført 

ved henholdsvis 65%, 75%, og 85% af 1RM. * 
Indikerer signifikant forskel fra pre til post. 

 

 

Tabel 2: Procentvis ændring i løftehastighed for udmattelsessæt udført ved 65%, 75% og 85% af 1RM. 
* Markerer første gang hastighedsændringen er statistisk signifikant fra den første gentagelse. 
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Diskussion 

Formålet med dette studie var at bestemme 

belastning-hastighedskurven, samt om 

løftehastighed kan anvendes som et udtryk for 

udmattelse i et frivægts squat. Resultaterne viste 

her en signifikant lineær sammenhæng mellem 

belastning og alle hastighedsparametre, samt at 

alle hastighedsparametre faldt ved udmattelse. 

Referencesættene viste en signifikant nedgang i 

løftehastighed fra pre til post for alle 

udmattelsessæt, hvilket indikerer at udmattelse 

har fundet sted. 

Belastnings-hastighedskurven beskriver en 

omvendt lineær sammenhæng mellem belastning 

og hastighed, hvor varians-værdierne i tidligere 

studier har været over 0,94 (7,8,13). Den lineære 

sammenhæng giver derfor teoretisk set mulighed 

for at forudsige, hvilken procentdel af 1RM der 

reelt trænes med (8). 

Referencesættene fremstod alle som værende 

statistisk signifikante fra pre til post, hvilket 

indikerer at udmattelsessættene succesfuldt har 

induceret udmattelse i forsøgspersonerne, idet 

studiet af Sánchez-Medina og González-Badillo 

et al. (2011) (2) påpeger, at en reducering i 

løftehastighed kan ses som et udtryk for 

neuromuskulær udmattelse. 

I tidligere studier er forskellige tilladte 

hastighedstab i forhold til første repetition blevet 

anvendt (14,15,16), fordi det tidligere er vist at 

løftehastigheden falder gradvist og jævnt som 

følge af fremskridende udmattelse i det givne sæt 

når træningen kun består af den koncentriske del 

og er udført i et Smith stativ (6, 17). Ifølge vores 

resultater tyder det på, at dette er vanskeligt at 

implementere i et frivægts squat, da det vil være 

forholdsvist tilfældigt, hvornår et bestemt 

hastighedstab er opnået, idet hastigheden nogle 

gange stiger igen efter et fald, fremfor at falde 

jævnt. Der er desuden store inter-individuelle 

forskelle på størrelsen af hastighedstabet. Dette 

kan betyde, at såfremt et fastlagt tilladt 

hastighedstab skulle anvendes, kunne man 

risikere at sættet ville blive stoppet på trods af at 

de efterfølgende repetitioner potentielt kunne 

ligge inden for den tilladte 

hastighedsbegrænsning, eller at nogle udøvere 

ville skulle køre flere gentagelser for at opnå det 

samme hastighedstab som andre. 

Det nærværende studie er begrænset af at pausen 

mellem hvert sæt var på tre minutter hvilket kan 

have været i underkanten og deltagerne har på 

denne baggrund muligvis ikke kunnet præstere 

optimalt. Desuden kan det have været en 

begrænsning at hastigheden i den excentriske 

fase ikke var standardiseret, da det kan have haft 

indflydelse på hastighedsprofilen i den 

koncentriske fase. Det blev vurderet at en 

standardisering af hastigheden ville have en 

negativ indvirkning på forsøgspersonernes evne 

til at præstere maksimal styrke i øvelsen. 

Det kan konkluderes, at der er en signifikant 

lineær relation mellem belastning og 

løftehastighed, hvor løftehastigheden falder i takt 

med at belastningen stiger. Ligeledes var 

løftehastigheden ved referencesættene efter 

udmattelsessættene signifikant lavere end 

referencesættene før og i selve udmattelsessættet 

faldt løftehastigheden som følge af gennemførte 

gentagelser. Dette indikerer at løftehastighed kan 

bruges som et udtryk for udmattelse. Der var dog 

store inter-individuelle forskelle i størrelsen på 

hastighedstabet og der sås ikke et tydeligt jævnt 

fald efterhånden som udmattelsen skred frem. 

Den praktiske anvendelse af løftehastighed som 

indikator for intensitet og udmattelse i et enkelt 

individ er derfor problematisk og bør ikke 

umiddelbart anvendes uden at kende til 

begrænsningerne ved denne metode. 
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Baggrund 
I led er de to knogleender beklædt med ledbrusk, 

der under belastning fordeler vægten fra den ene 

knogle til den anden, mens der tillades 

bevægelse med minimal friktion. På samme 

måde som resten af bevægelsesapparatet tilpasser 

ledbrusk sig til forskellige grader af belastning 

med atrofi eller hypertrofi 1. Dette sker primært 

ved at ændre indholdet af glykosaminoglykaner 

(GAG) og proteoglycaner (aggrecan). Ledbrusk 

indeholder også et strukturelt netværk af 

fibrillært kollagen, hvor type II udgør 90-95%. I 

modsætning til GAG har dette netværk af 

kollagen en meget begrænset fornyelseskapacitet 

i voksne 2, men præcist hvornår ledbrusken er 

kommet for at blive, er fortsat uvist. 

Slidgigt er en ledsygdom, der giver smerter og 

nedsat bevægelighed. Der er et karakteristisk tab 

af ledbrusk, på trods af en øget syntese af 

aggrecan. For omsætningen af kollagen er 

billedet uklart, da studier anvender forskellige 

teknikker, arter og typer af resultater – dog er 

øget syntese af kollagen hyppigst rapporteret 3,4. 

Ikke desto mindre går ledbrusken til grunde ved 

slidgigt, så enten fører øget syntese ikke til mere 

indbygget kollagen, ellers er nedbrydningen 

større. Dette er fortsat uvist i mennesker med 

slidgigt. 

Regelmæssig fysisk aktivitet har vist meget 

tydelige kliniske forbedringer på ledsmerte og 

funktion ved slidgigt 5, men på trods af dette 

faktum er det fortsat uvist, hvordan fysisk 

aktivitet påvirker ledbruskens faktiske fysiologi. 

 

Metoder 
Disse tre spørgsmål blev undersøgt i tre studier 6-

8, der alle udnyttede, at slidgigt kan behandles 

operativt med et nyt knæ (alloplastik), hvor den 

syge brusk med underliggende knogle fjernes og 

erstattes med en metalprotese. Det giver en 

tilgang til ledbrusk med slidgigt fra mennesker. 

Ledbrusken blev behandlet med enzymet trypsin 

for at undersøge det stabile, fibrillære netværk af 

kollagen. Vækstmønsteret blev bestemt med 

bombe-puls-metoden, der udnytter den hurtige 

ændring i atmosfærens niveau af kulstof 14 (14C). 

Syntese af organisk materiale indbygger 

kulstofatomer, og de atmosfæriske niveauer 

afspejles i det menneskelige væv – hurtigt 

omsættende væv har en koncentration i ligevægt 

med den nuværende, mens langsomt omsættende 

væv som ledbrusk vil have en koncentration 

svarende til det tidsrum, hvori dette væv blev 

dannet. Således kan indholdet af 14C omregnes til 

en alder for færdigudviklingen af vævet. 

For at undersøge omsætningen af kollagen i 

senstadie slidgigt blev tungt vand (deuterium 

oxid, D2O) anvendt som sporstof, som 20 

patienter drak en gang ugenligt i fire uger op til 

deres alloplastik 7. Ledbrusken på den mediale 

tibiakondyl blev indsamlet centralt, under 

menisken og fra perifere randudbygninger 

(osteofytter). Ledbrusken blev behandlet med 

enzymer, så kollagenet blev undersøgt for 

indholdet af deuterium-mærket alanin (D-ala) 

ved brug af massespektrometri. 

I senstadie slidgigt blev den regionale effekt af 

belastning undersøgt i et randomiseret 

kontrolleret forsøg 8, hvor akut belastning med 

ensidigt benpres nogle timer inden alloplastik 

udgjorde intervention, som 31 patienter 

gennemførte i to grupper (hhv. 16 og 15 i hver). 

Ledbrusken på mediale tibiakondyl blev 

indsamlet centralt, under menisken og fra 

perifere osteofytter og undersøgt for 

genekspression ved brug af ”realtime” revers 

transkriptase polymerase kædereaktion. 

 

Resultater 
Den enzymatiske behandling førte til en matrix 

bestående af kollagen (~70%) og meget lavt 

GAG indhold (~1%). 14C-niveauerne var 

forskellige på tværs af hver tibiakondyl, hvor det 

ældste kollagen var centralt. Det betyder, at 

centrale områder bliver lavet tidligere i livet 

sammenlignet med perifere områder. Der var 

desuden en tendens til et specifikt koncentrisk 

vækstmønster (P = 0.056). Den gennemsnitlige 

alder af kollagen var 11,7 år i intervallet fra 7–16 

år. Den mediale tibiakondyl var færdig en smule 

senere end den laterale med 11.4 versus 10.3 år. 

Ledbruskens omsætning af kollagen var ens 

centralt og under menisken med D-ala på 0.063 

% atomprocent overskud (APE), mens ledbrusk 

fra osteofytterne havde højere omsætning med 

D-ala på 0.072 % APE. Sammenlignet med 
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blodplasma-proteiner var kollagenomsætningen 

betydeligt lavere, hvilket tyder på en begrænset 

fornyelseskapacitet ved senstadie slidgigt hos 

mennesker. Omsætningen i ubehandlet ledbrusk 

var med D-ala på 0.075 % APE højere 

sammenlignet med det enzymbehandlede 

ledbrusk med D-ala på 0.065 % APE – derfor 

indeholder ledbrusk en fraktion af proteiner med 

en større omsætning end kollagen. 

Akut belastning ændrede kun genekspressionen 

for TGF-β1 med 1,23 gange (23%). Under 

menisken var der øget ekspression af MMP-3, 

MMP-13, IGF-1Ea og CTGF men nedsat 

ekspression af lubricin og COMP sammenlignet 

med den centrale region. Desuden havde 

ledbrusk fra osteofytter et andet 

ekspressionsmønster med øget ekspression af 

MMP-1, MMP-13, TGF-β3 og IGF-1Ea i 

kombination med nedsat ekspression af 

aggrecan, COMP og FGF-2 sammenlignet med 

den rigtige ledbrusk. 

Konklusioner 
Det fibrillære kollagen i ledbrusken på tibia er 

initialt lavet centralt med meget begrænset 

omsætning efterfølgende hos voksne. På trods af 

regionale forskelligheder i genekspression har 

ledbruskens kollagen ens omsætning. 

Ledbrusken indeholder matrixproteiner med en 

større omsætning end kollagen. Osteofytter har 

en øget omsætning og et ændret mønster af 

genekspression. Endelig har akut belastning in 

vivo kun en mindre effekt på ledbrusken hos 

patienter med senstadie slidgigt. Ledbrusk er 

således færdiglavet i skolealderen med minimal 

omsætning af kollagenstrukturen efterfølgende 

samt en mindre effekt af belastning. Effekten af 

træning på slidgigt ser derfor ud til at være uden 

for leddet, dvs. muskler, sener og ligamenter. 
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