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Förord 

 

Vi vill tacka Isak Barvesten som introducerade oss till ämnet! Vi vill även rikta ett stort tack 

till vår handledare Frida Eek som har stöttat och väglett oss med snabb återkoppling under 

arbetets gång. Utan er hade det inte varit möjligt! 

  



 

 

Sammanfattning 
Bakgrund: Ocklusion, på engelska benämnt som blood flow restriction (BFR), innebär att 

man placerar exempelvis en blodtrycksmanschett proximalt på en extremitet, stryper åt och 

minskar blodflödet till en muskelgrupp. I kombination med lågbelastad styrketräning kan det 

inducera styrkeökning. Vid ACL-skada, knäartros och andra knätillstånd är styrketräning en 

stor del av rehabiliteringen där målet framför allt är att stärka benmuskulaturen. Tung 

styrketräning, som ofta förespråkas för styrkeökning, kan vara kontraindicerat eller svårt att 

utföra vid tidigare nämnda tillstånd, till följd av den höga mekaniska stress som lederna 

utsätts för. 

Syfte: Studiens syfte var att sammanställa befintlig evidens avseende effekten av BFR som 

rehabilitering vid främre korsbandsskada, knäartros, ökad risk för knäartros samt vid andra 

knätillstånd som orsakar smärta. 

Studiedesign: Semi-systematisk litteraturstudie.  

Metod: En litteratursökning utfördes i databaserna PubMed, Cinahl och PEDro. Inkluderade 

studier bestod av RCT-studier eller pilot RCT-studier som undersökte BFR som intervention 

vid ACL-skada, knäartros, ökad risk för knäartros eller andra knätillstånd som genererar 

smärta. Studierna kvalitetsgranskades med hjälp av en mall för randomiserade kontrollerade 

studier från Statens beredning för medicinsk och social utvärdering (SBU), samt PEDro scale. 

Resultat: Totalt ingick 15 artiklar i sammanställningen. Ingen artikel visade på hög risk för 

bias enligt SBU-mallen och ingen understeg 5 poäng på PEDro scale. Sju artiklar undersökte 

BFR som rehabilitering vid ACL-skada, fem vid knäartros eller ökad risk för knäartros och 

tre vid andra knätillstånd som orsakar smärta. Resultatet visade att ett flertal av de 

inkluderade studierna inte påvisade någon signifikant mellangruppsskillnad gällande något 

utfall. Vid interventioner med BFR där kontrollgruppen utförde lågbelastad styrketräning 

sågs generellt fler signifikanta mellangruppsskillnader i utfallen till fördel för 

interventionsgruppen, jämfört med då kontrollgruppen utförde högbelastad styrketräning. 

Mer liknande förändringar sågs i jämförelsen mellan lågbelastad BFR-träning och 

högbelastad styrketräning. 

Slutsats: Lågbelastad BFR-träning kan vara mer effektivt än lågbelastad styrketräning och 

kan ge liknande effekter som vid högbelastad styrketräning. Det skulle därmed kunna fungera 

som ett verktyg vid rehabilitering av olika knätillstånd. Det krävs dock fler och större studier 

för att kunna dra en mer konkret slutsats. 

Nyckelord: BFR, ocklusion, styrketräning, rehabilitering, ACL, knäartros, knäsmärta, 

patellofemoralt smärtsyndrom. 

  



 

 

Abstract 
Background: Occlusion, in english called blood flow restriction (BFR) is a method used to 

restrict and reduce the blood flow to a muscle group by applying a cuff proximally on an 

extremity. This method can induce an increase in strength when combined with low-load 

resistance training. Resistance training is usually recommended as a rehabilitation in the case 

of ACL injury, knee osteoarthritis and other knee conditions causing pain to help strengthen 

muscles in the leg. Conventional heavy-load, which is often advocated to build strength, can 

be contraindicated or difficult to perform in the previously mentioned conditions due to the 

great mechanical stress the joints are exposed to. 
Purpose: The aim of the study was to compile existing evidence regarding the effect of BFR 

as rehabilitation for ACL injuries, knee osteoarthritis, increased risk of knee osteoarthritis and 

other knee conditions causing pain. 

Study design: Semi-systematic review.  

Method: A literature search was conducted in the databases PubMed, Cinahl and PEDro. 

Included studies consisted of RCT studies or pilot-RCT studies examining BFR as a 

rehabilitation method for ACL injury, knee osteoarthritis, increased risk of knee osteoarthritis 

or other knee conditions causing pain. The studies were quality-reviewed by using a template 

for randomized controlled trials from the Swedish Agency for Health Technology Assessment 

and Assessment of Social Services (SBU) and the PEDro scale. 

Results: In total 15 articles were included in this review. None of the articles showed a high 

risk of bias according to the SBU template and none got a score lower than 5 points on the 

PEDro scale. Seven articles examined BFR as a rehabilitation method for ACL injury, five for 

knee osteoarthritis or increased risk of knee osteoarthritis and three for other knee conditions 

causing pain. The results revealed that multiple articles did not show any significant 

intermediate group difference regarding any outcome. Generally, more significant 

intermediate group differences regarding outcomes, in favor for the intervention group, were 

seen in interventions with BFR where the control group performed low-load resistance 

training, compared to when the control group performed high-load resistance training. More 

similar changes were seen in the comparison between low-load BFR training and high-load 

resistance training. 

Conclusion: Low-load BFR training can be more effective than low-load resistance training 

alone, and can induce similar effects as high-load resistance training. Thus, it can work as a 

rehabilitation tool for various knee conditions. However, further research is needed for 

strengthening the evidence. 

Keywords: BFR, occlusion, resistance training, rehabilitation, ACL, knee osteoarthritis, 

knee pain, patellofemoral pain syndrome.  
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1. Bakgrund   

1.1 Ocklusion 

Ocklusion, på engelska och fortsättningsvis benämnt som blood flow restriction (BFR), 

innebär att man placerar exempelvis en blodtrycksmanschett proximalt på en extremitet, 

stryper åt och minskar blodflödet till en muskelgrupp. Trycket ska vara satt så att det venösa 

återflödet från muskeln stryps åt vilket leder till en blodansamling i kärlen distalt om 

blodtrycksmanschetten. Detta leder i sin tur till att det arteriella blodet till muskeln ockluderas 

(1). Det som händer då är det som kallas för metabolisk stress, som innebär att nytt syre och 

energi till muskeln minskar, vilket leder till hypoxi, samt att metaboliter som bland annat 

laktat ansamlas i den arbetande muskeln. Detta sker även vid vanlig styrketräning utan BFR, 

men med hjälp av ocklusion kan den metaboliska stressen öka ännu mer (2, 3). Det anses då 

kunna ge en hypertrofisk effekt av att styrketräna med BFR. Det kan resultera i goda 

muskelanpassningar med hjälp av mycket lägre belastning än man tidigare trott var möjlig, 

alltså mindre än 50% av 1 RM (3). Man har även kunnat visa på att BFR-träning är mer 

skonsamt för muskeln, detta sett till bland annat myokinerna kreatin-kinase, myoglobin, 

interleukin-6 (IL-6), då man jämfört med traditionell styrketräning. Det medför även en lägre 

mekanisk belastning än traditionell styrketräning (1, 4). Förutom den förhöjda metaboliska 

stressen som genererar muskeltillväxt, rekryteras de snabba muskelfibrerna mycket tidigare 

vid BFR-träning då de uthålliga muskelfibrerna som kräver mer syre för att kunna arbeta 

tröttas ut. I Pearson et al. review tas ytterligare en teori upp som skulle kunna ligga bakom 

varför muskeltillväxt kan utlösas, nämligen den mekaniska spänningen som uppstår vid BFR-

träning. Både mekanisk stress och metabolisk stress stimulerar muskelproteinsyntes genom att 

modulera signalvägar till fördel för hypertrofieringen samt ökar satellitcellernas aktivering 

(3).  

 

Genom att ocklusionen sker med ett visst angivet tryck, kan det inducera positiva effekter av 

muskelhypertrofi som exempelvis ökning av muskelns tvärsnittsarea, muskelfiberns 

tvärsnittsarea och styrka (1, 4). BFR utan träning har även kunnat visa på resultat gällande 

styrka och minskning av hypotrofi i knäextensormuskulaturen vid immobilisering (5). I 

Murray et al. review diskuteras olika sätt att fastställa ocklusionstrycket på, där det vanligaste 

sättet visade sig vara ett förbestämt, godtyckligt tryck som inte är personligt. I samma studie 

rekommenderas dock användandet av personligt arteriellt ocklusionstryck, på engelska limb 

occlusion pressure (LOP), som kan tyckas vara ett mer säkert och effektivt sätt (6). Vid BFR-

träning rekommenderas ett ocklusionstryck på 150 mmHg eller 40–80% av LOP. Intensitet 

bör vara mellan 20–40% av 1RM och träningsfrekvensen på 2–3 ggr/vecka, 1–2 ggr/dag i 1–3 

veckor. Rekommenderad tidsåtgång per övning är 5–10 minuter där vila efter setet sker i 30–

60 sekunder. Det är lämpligt med 2–4 set per övning och antal reps kan utgå från följande 

program: 30 x 15 x 15 x 15, alltså 75 reps totalt, alternativt till failure. Utförandetempot kan 

ligga på 1–2 sekunder (koncentriskt – excentriskt). Vid övningsbyte bör utövaren vila till 

reperfusion, alltså att blodflödet återgår till normalt, men bibehålla ocklusionsmanschetten på 

(5, 7, 8). En bredare manschett är att föredra framför en smalare och större kroppsdelar kräver 
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ett högre tryck för att uppnå samma ocklusionstryck som mindre kroppsdelar (5, 9).  

 

Huruvida BFR, både med och utan träning, utgör någon fara för utövaren är förmodligen 

något som kommer i åtanke hos de flesta. Enligt Loenneke et al. review finns det ingen 

evidens som tyder på att BFR-träning skulle ge en ökad risk för muskelskada. I samma studie 

konstateras att det inte ger en försämring av muskelfunktion, och inte heller någon förlängd 

svullnad eller förhöjda halter biomarkörer för muskelskada i blodet. Träningsvärken verkar 

inte heller vara värre än vid träning på submaximal lågbelastad intensitet (10). Detta stämmer 

även överens med annan befintlig litteratur (11-13). Neto et al. systematiska översikt har 

undersökt hur BFR påverkar hemodynamiska parametrar, det vill säga blodcirkulation, 

hjärtfunktion och kärl. De förändringar som sker vid BFR-träning gällande bland annat 

hjärtfrekvens och blodtryck anses vara inom det normala omfånget. Det bedöms då som 

säkert för både unga och friska individer men även för äldre och individer med 

hjärtproblematik att utöva (14).  

1.2 Styrketräning som rehabilitering 

Moderat styrketräning motsvarande 70-85% av 1 RM förespråkas när det kommer till att öka 

styrka och muskelmassa hos nybörjare och de som tränar på medelnivå (15). Vid 

styrketräning sker den största styrkeökningen i början av träningstiden primärt till följd av 

högre grad aktivering av agonister och neurala anpassningar som exempelvis koordination 

och inlärning av rörelser (16). Tung styrketräning kan dock vara kontraindicerat eller svårt för 

vissa att utföra, till följd av den höga mekaniska stress som lederna utsätts för. Detta 

innefattar exempelvis vissa skador, funktionsnedsatta leder, postoperativt och äldre människor 

(1, 17). Till följd av detta används ofta lågbelastad styrketräning vid rehabilitering av dessa 

tillstånd. I Loenneke et al. metaanalys framkommer att lågbelastad styrketräning, som inte 

utförs till muskulär uttröttning, inte är särskilt effektivt när det kommer till styrkeökning och 

hypertrofi men att det i kombination med BFR är desto bättre (18). I Soligon et al. studie 

framkommer också att BFR-träning kan användas för individer som inte klarar av en hög 

mekanisk stress på leden som är det som sker vid högbelastad styrketräning (19).  

1.3 Främre korsbandsskada 

Det främre korsbandet eller anterior cruciate ligament (ACL) är ett ledband som har en viktig 

stabiliserande funktion. Dess syfte är att minimera tibias framåtrörelse och rotationskrafter i 

knäleden (20). En ACL-skada är en vanlig skada som drabbar många unga idrottare, där bland 

annat fotboll och handboll är vanliga sporter att drabbas i. Risken att drabbas är högre bland 

tjejer (21). I Sverige är incidensen för korsbandsskada ca 78 per 100 000 (22). 

Skademekanismen är valgusvåld med samtidigt rotationsvåld på ett något böjt knä och 

ligamentskadan kan variera från en lätt distorsion till en hel ruptur (21).  

 

När det gäller rehabilitering efter en främre korsbandsskada kan vägen tillbaka vara lång. 

Speciellt vid återgång till idrott på en högre nivå kan risken att drabbas av en ny knäskada 

vara hög om bland annat quadriceps på den drabbade sidan är svagare än på det andra benet. 
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Majoriteten av yngre idrottare återgår ofta till sin idrott för tidigt, innan muskelfunktionen har 

återhämtats, vilket ökar risken för ytterligare knäskador. Det är upp till fysioterapeuterna som 

är inblandade i rehabiliteringen att informera patienterna att de inte får återgå till det normala 

förrän muskelfunktionen är återställd, vilket ibland kan ta mer än 12 månader, som är satt som 

enbart en tidsram (23, 24). Grindem et al. tar i sin studie upp att för varje månad som 

idrottaren väntar med att återgå till idrott efter en ACL-rekonstruktion, fram till nio månader 

efter, minskar risken med 51% att åter drabbas av skada (23). 

 

I Kruse et al. systematiska litteraturöversikt tas evidensen kring rehabiliteringsprocessen upp. 

Det sägs vara säkert för patienter att påbörja rehabilitering direkt efter operation med 

rörelseträning där knäleden bör mobiliseras från 0° till 90°. Även styrketräning med sluten 

kedja (closed-chain) kan vara effektivt postoperativt. Tre veckor efter operation är excentrisk 

träning för quadriceps samt isokinetisk styrketräning för hamstrings ett bra alternativ till 

fortsatt rehabilitering (25). 

 

Det har varit en het debatt kring vilken väg man ska gå vid korsbandsrehabilitering, då det 

finns både konservativ behandling och korsbandsrekonstruktion som alternativ. Forskning 

visar på att det krävs fler studier med bättre kvalitet för att avgöra den stora frågan. Viss 

indikation visar på att operation ger en något bättre objektiv knästabilitet men när det gäller 

självskattad stabilitet och funktion syns ingen skillnad i resultatet. I nuläget rekommenderas 

därför en konservativ behandling till en början, men med visst överseende för unga och 

idrottsaktiva personer som kan behövas opereras tidigare (26, 27). 

1.4 Knäartros 

Av reumatiska sjukdomar är artros är den vanligaste kroniska ledsjukdomen (28). Knäartros 

är primärt ett kroniskt tillstånd av degeneration – försämring och nedbrytning av brosket i 

knäleden (29). Omkringliggande strukturer såsom exempelvis ben, ledkapsel, ligament och 

muskler påverkas också (30). Detta leder i sin tur till en nedsatt funktion sett till bland annat 

smärta, stelhet, minskad rörlighet och muskelsvaghet. Smärta i knät eller låret är mycket 

karakteristiskt för detta tillstånd (29). Riskfaktorer för att drabbas är en hög ålder, obesitas, 

genetik, om man är kvinna eller sekundärt efter annan ledskada som exempelvis ACL-ruptur 

(30).  

 

Sista utvägen vid knäartros är operativ behandling bestående av ledplastik. Farmakologisk 

behandling i form av anti-inflammatoriska läkemedel kommer i regel också in först i ett sent 

skede av ledsjukdomen (30). Konservativ hantering av knäartros förespråkas och innefattar 

viktnedgång, utbildning och träning. Det är tre viktiga hörnstenar som alla är beroende av 

varandra (31). Primärt mål för fysioterapeutisk rehabilitering vid knäartros är att öka 

funktionen. Träning har visat sig ha stora effekter när det kommer till att minska smärta, öka 

styrka och generell fysisk funktion, jämfört med kontrollgrupper som inte utfört någon form 

av träning (32-34). Viktnedgång har också visat sig vara en viktig framgångsfaktor för att öka 

funktion och minska smärta. Att de drabbade personerna själva besitter kunskap om 

sjukdomen, hur den fungerar och hur man kan förebygga svårare besvär är en förutsättning 
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för att en beteendeförändring ska kunna ske (31). I Juhl et al. systematiska sammanställning 

har man sett att optimala träningsprogram vid knäartros bör fokusera på att antingen förbättra 

quadricepsstyrka, aerob kapacitet eller generell prestanda av nedre extremitet. Träning tre 

gånger i veckan, gärna övervakad, är den gyllene regeln oavsett vilken svårighetsgrad 

individen har på sin knäartros (35). Den tidigare nämnda quadricepsstyrkan är central när det 

kommer till just knäartros. Svaghet i muskulaturen sägs vara ännu en riskfaktor för att 

drabbas, samt en faktor som förvärrar symptom hos en individ som redan är påverkad. 

Träning av quadriceps som resulterar i en styrkeökning kan således minska symptom (36).  

 

Som tidigare nämnt, ligger rekommendationerna för styrkeökning och hypertrofi mellan 70-

85% av 1RM (15). Detta är relativt tung styrketräning och kräver att leden klarar av en hög 

belastning och därmed en hög mekanisk stress. Hos individer med knäartros har sådan träning 

visat sig kunna orsaka inflammation och ge ökad smärta då till följd av att leden inte klarar av 

den påfrestningen. För tung styrketräning har visat sig kunna försvåra och förlänga 

rehabiliteringen (15, 29, 36).  

1.5 Knäsmärta 

Främre knäsmärta är ett paraplybegrepp som täcker in all knäproblematik som uppkommer på 

främre delen av knät. Gemensamt för tillstånd som går under främre knäsmärta är att de 

genererar just smärta i knät. Då den främre knäsmärtan inte beror på intraartikulär patologi, 

Osgood-Schlatters sjukdom, bursit, tendinit eller andra patologiska tillstånd, diagnosticeras 

patienter med patellofemoralt smärtsyndrom (37).  

 

Patellofemoralt smärtsyndrom (PFSS) är ett vanligt förekommande muskuloskeletalt tillstånd. 

Det drabbar framför allt unga, fysiskt aktiva individer i åldrarna 15–20 år (38). Incidensen är 

något högre hos kvinnor (38, 39). I en studie av Hall et al. har det visat sig att kvinnor som i 

ung ålder fokuserar på en sport löper större risk att drabbas av PFSS än de som är aktiva inom 

flera sporter (40). Att specialisera sig inom en viss sport ger en avsaknad av variation och en 

återkommande belastning på samma leder och muskler, vilket kan vara tufft för ett växande 

skelett (41). Några andra faktorer som kan associeras med PFSS är större Q-vinkel, lägre 

maximalt vridmoment för knäextensorerna, minskad höftabduktionsstyrka och utåtrotation 

samt patellas ställning (37). Quadriceps kraft mäts med hjälp av Q-vinkeln, vilken är den 

vinkel som skapas om man drar en linje från mitten av patellas centrum till spina iliaca 

anterior superior (SIAS) och en linje från tuberositas tibiae som går genom patellas mitt. Ju 

större Q-vinkel man har, desto större lateral kraft ger det på patella, vilket ökar trycket mellan 

laterala ledytan av patella och den laterala femurcondylen (42). Kvinnor har på grund av sina 

anatomiska förutsättningar en större Q-vinkel än män, vilket stödjer att incidensen av PFSS är 

högre hos just kvinnor (38, 39). 

 

PFSS är en typ av främre knäsmärta som uppkommer och tilltar vid aktiviteter såsom 

exempelvis löpning, trappgång och knäböjning (43). Patella rör sig cirka sju centimeter 

caudalt från full extension till full flexion av knäleden. Under denna rörelse verkar krafter 

från patellarsenan, quadricepssenan och patellofemoral kompression på patella, vilka ökar i 
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takt med ökad flexion. Individer med patellofemoral smärta bör därför exempelvis utföra 

knäböj i ett rörelseomfång på 0–50 grader, då den patellofemorala kompressionskraften är 

som minst (44). 

 

Träning har vid PFSS visat sig kunna minska smärta och öka fysisk funktion, även i det långa 

loppet (45). I en studie av Herrington et al. visade det sig att styrketräning av quadriceps både 

med och utan vikt gav liknande resultat gällande funktion, styrka och smärta, och därmed 

kunde vara likvärdiga träningsprogram att använda i hanteringen av PFSS (46). Vid ökad 

smärta, som är ett kardinalsymptom vid PFSS, kan högbelastad styrketräning förvärra 

symptomen. Vid närvaro av smärta kan det då kännas naturligt att sänka träningsbelastningen, 

vilket även leder till att träningen tappar sin fulla effekt (47). I Nascimento et al. och Santos et 

al. systematiska översikter framkommer att rehabilitering som avser att stärka både höft- och 

knämuskulaturen är mer effektivt då det kommer till att minska smärta samt öka funktion och 

aktivitet vid PFSS än träning som endast syftar till att öka knämuskulaturen (48, 49). 

1.6 Tidigare litteraturöversikter inom BFR 

När det kommer till muskelhypertrofi och styrka ses lågbelastad styrketräning i kombination 

med BFR som mer effektivt än enbart lågbelastad styrketräning. Detta påvisas i meta-analyser 

gjorda av Slysz et al., Centner et al. och Loenneke et al. (18, 50, 51). Högbelastad 

styrketräning däremot har visat sig ge större effekt av styrka än BFR med lågbelastad 

styrketräning, något som Centner et al. också visar på i sina resultat. I Centner et al. ses större 

hypertrofi hos personer som utfört högbelastad styrketräning, medan samma effekt ses hos de 

som utfört lågbelastad BFR-träning i Lixandrão et al. (50, 52).  

 

I vissa studier som också jämför lågbelastad styrketräning i kombination med BFR och 

högbelastad styrketräning har resultatet visat på något annat. I systematiska 

litteraturöversikter gjorda av Grønfeldt et al. och Nitzsche et al. påvisas att lågbelastad BFR-

träning är minst lika effektivt när det kommer till muskelstyrka och att det skulle kunna vara 

ett effektivt supplement eller alternativ till högbelastad styrketräning. I den sistnämnda 

studien visar resultatet att högbelastad styrketräning inte har några belägg för att vara mer 

effektivt än BFR-träning gällande muskelns tvärsnittsarea eller smärta associerat vid 

muskuloskeletal rehabilitering (53, 54). 

 

I en review av Clarkson et al. med framförallt äldre individer som deltagare i studierna, har 

man istället för att undersöka styrka och hypertrofi, fokuserat på den objektiva fysiska 

funktionen där man sett att BFR-träning har god potential att förbättra den fysiska funktionen 

i tester som reflekterar aktiviteter i dagliga livet (55). 
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2. Syfte 

Syftet med den aktuella studien var att sammanställa befintlig evidens avseende effekten av 

BFR som rehabilitering vid främre korsbandsskada, knäartros eller ökad risk för knäartros 

samt vid andra knätillstånd som orsakar smärta.  

3. Frågeställningar 

Vilka effekter har påvisats i litteraturen för BFR som rehabilitering vid främre 

korsbandsskada, knäartros eller ökad risk för knäartros samt vid andra knätillstånd som 

orsakar smärta? 

4. Metod 

4.1 Studiedesign 

Semi-systematisk litteraturstudie. .   

4.2 Urvalskriterier 

Artiklar som blev inkluderade mötte följande kriterier: randomiserad kontrollerad studie 

(RCT) eller pilot RCT-studie. Studier med deltagare i alla åldrar med främre korsbandsskada, 

knäartros, ökad risk för knäartros eller annat tillstånd i knät som genererar smärta var 

lämpliga. Vid främre korsbandsskada kunde deltagarna ha genomgått rekonstruktion eller 

inte. Studierna var begränsade till att undersöka BFR som intervention vid något av tidigare 

nämnda tillstånd. Förutom studiens intervention behövdes någon form av kontrollgrupp. 

Studierna var publicerade på engelska. Artiklar som ej var tillgängliga i fulltext blev 

exkluderade. 

4.3 Informationskälla 

Studierna hittades med hjälp av sökningar i de elektroniska databaserna Pubmed, Cinahl och 

PEDro. Sökningarna utfördes 2021-03-05.  

4.4 Sökstrategi 

En första sökning gjordes i PubMed, sedan i Cinahl och PEDro. Dubbletter och eventuella 

pilot-RCT som förekom noterades av författarna i bilaga 1. Där hittas även antal träffar, 

eventuella begränsningar samt antal inkluderande artiklar i studien. Ett flödesschema över 

sökresultatet hittas i figur 1. 

 

I PubMed användes följande sökord: ((((((Anterior Cruciate Ligament Injuries[MeSH 

Terms]) OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH Terms])) OR (Anterior 

Cruciate Ligament[MeSH Terms])) OR ((acl) OR (anterior cruciate ligament))) OR (knee 

osteoarthritis)) OR (knee pain)) AND ((((((("Therapeutic Occlusion"[Mesh]) OR (blood flow 
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restriction)) OR (occlusive stimuli)) OR (vascular occlusion)) OR (blood flow reduction)) OR 

(kaatsu)) OR (bfr)). En begränsning på RCT och clinical trial gjordes i samband med 

sökningen. I Cinahl och PEDro användes sökorden på ett modifierat sätt, se bilaga 1. 

4.5 Selektion 

Selektion av artiklar skedde genom att författarna ställde titel och senare abstract mot 

inklusions- och exklusionskriterierna. Om inte tillräcklig information framgick i titel och/eller 

abstract granskades metoden i fulltext. De artiklarna som mötte kriterierna och ansågs vara 

relevanta granskades sedan gemensamt mer ingående utifrån inklusions- och 

exklusionskriterierna.  

4.6 Dataextrahering och hantering 

För att utvinna datan granskades artiklarna utifrån följande nyckelaspekter som valdes ut: 

urval och bortfall, intervention och kontroll, interventionens duration, uppföljning och metod 

för mätning av utfall samt resultat. Datan beskrevs såväl i text som i tabeller och figurer för 

respektive tillstånd för en sammanfattning och översiktsbild av informationen. 

4.7 Risk för systematiska fel i enskilda studier 

För att bedöma kvaliteten på valda artiklar användes en mall för kvalitetsgranskning av 

randomiserade kontrollerade studier från Statens beredning för medicinsk och social 

utvärdering (SBU) som utgångspunkt (bilaga 2)(56). Mallen modifierades och rubrikerna 

rapporteringsbias och intressekonfliktsbias uteslöts. Slutligen bestod mallen av 

selektionsbias, behandlingsbias, bedömningsbias samt bortfallsbias. Författarna granskade 

artiklarna gemensamt och för varje rubrik framkom en sammanfattande bedömning av 

artiklarnas grad av bias - låg, medelhög eller hög. Dessa sammanställdes senare för en 

slutgiltig bedömning av artiklarnas kvalitet där artikeln erhöll den grad av bias som förekom 

flest gånger. Då två olika grader av bias förekom lika många gånger valdes den högsta som 

slutresultat. Där alla olika grader av bias förekom valdes ett medelvärde av dessa.  

 

Författarna valde även att granska artiklarna med hjälp av PEDro scale (bilaga 3)(57). PEDro 

scale bestod av 11 frågor som besvarades med ja eller nej. Ett ja-svar genererade 1 poäng 

medan ett nej-svar gav 0 poäng. Första frågan genererade inget poäng, vilket gav skalan ett 

maxresultat på 10 poäng. Vid osäkerhet i granskningen besvarades frågan med ett nej. Den 

sammanlagda poängen lades ihop och en högre totalpoäng var ekvivalent med en högre 

kvalitet på artikeln.  

4.8 Etik 

Då detta är en litteraturstudie används bara information om individer från tidigare utförda 

studier och därför krävdes inget godkännande kring etiska ställningstaganden.  
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5. Resultat 

Totalt ingick 15 artiklar i sammanställningen, 11 från PubMed och 4 från PEDro (figur 1). 

Sju av artiklarna handlade om BFR som rehabilitering efter ACL-skada, fem vid artros eller 

ökad risk för artros, samt tre vid knäsmärta. Av de inkluderade studierna jämförde sex 

lågbelastad BFR-träning med högbelastad styrketräning, en med styrketräning på måttlig 

intensitet och fem med lågbelastad styrketräning. Två artiklar jämförde med både hög- och 

lågbelastad styrketräning. I två studier använde kontrollgruppen sig av placebo-BFR. 

Studierna var publicerade mellan år 2000–2020 och deltagarantalet varierade mellan 16 och 

79 personer.  

 

Figur 1. Flödesschema. 

 

Sökning i PubMed: 52  

Sökning i Cinahl: 87 

Sökning i PEDro: 18 

Totalt: 157 

Exkluderade efter 

granskning av titel och 

abstract: 139 

Kvarstod för granskning av 

inklusions- och  

exklusionskriterier: 18 

Exkluderade efter 

exklusionskriterier: 3 

Ej tillgängliga i fulltext  

Artiklar för granskning: 15 

 

Inkluderade studier: 15  

PubMed: 11 

PEDro: 4 
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5.1 Artiklarnas kvalitet 

Av de sju artiklarna som undersökte BFR som rehabilitering vid ACL-skada hade fem 

medelhög grad av bias (58-62) och två låg grad av bias (63, 64) enligt SBU-mallen. På 

PEDro scale varierade resultaten mellan 5 och 8 poäng med ett medelvärde på 6 poäng. Av 

de artiklarna med medelhög grad av bias var det en artikel som hade 7 poäng på PEDro scale 

(59) medan de andra hade 5 (58, 61) eller 6 poäng (60, 62). Artiklarna med låg grad av bias 

hade 8 poäng på PEDro scale (tabell 1).  

 

Av de fem artiklarna som undersökte BFR som rehabilitering vid knäartros eller ökad risk för 

knäartros hade två artiklar medelhög grad av bias (65, 66) och resterande tre (67-69) låg grad 

av bias på SBU-mallen. En variation på 5 till 9 poäng sågs på PEDro scale, vilket gav ett 

medelvärde på 7 poäng. Artiklarna som undersökte personer med ökad risk för artros hade 8 

(68) respektive 9 poäng (67) på PEDro scale samt en låg grad av bias på SBU-mallen. Ferraz 

et al. (65) hade medelhög grad av bias enligt SBU-mallen och 5 poäng på PEDro scale, vilket 

även Harper et al. (66) hade som var en pilot-RCT. Bryk et al. (69) visade på låg grad av bias 

enligt SBU och hade 8 poäng på PEDro scale (tabell 1).  

 

Av de tre artiklarna som undersökte BFR som rehabilitering vid andra knätillstånd som 

genererar smärta var två av dessa pilot-RCT. Låg grad av bias förekom i två (70, 71) av tre 

artiklar där den tredje (72) hade medelhög grad av bias enligt SBU-mallen. På PEDro scale 

hade de med låg grad av bias 9 (70), respektive 8 poäng (71). Ladlow et al. (72) som hade 

medelhög grad av bias fick 8 poäng på PEDro scale. Dessa tre artiklar genererade ett 

medelvärde på 8 poäng på PEDro scale (tabell 1). 

 

Tabell 1. Artikelgranskning enligt SBU-mall och PEDro scale.  

Artikel Selektions- 

bias 

Behandlings- 

bias     

Bedömnings- 

bias 

Bortfalls- 

bias   

Sammanfattande 

bedömning 

PEDro 

scale 

Takarada et 

al. (58) 

Hög Låg Medelhög Låg Medelhög 5 

Hughes et 

al. (63) 

Låg Medelhög Låg Låg Låg 8 

Hughes et 

al. (64) 

Låg Medelhög 

 

Låg Låg Låg 8 

Hughes et 

al. (59) 

Låg Medelhög Medelhög Låg Medelhög 7 

Curran et al. 

(60) 

Låg Medelhög Medelhög Medelhög Medelhög 6 

Ohta et al. Låg Medelhög Låg Medelhög Medelhög 5 
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(61) 

Iversen et 

al. (62) 

Medelhög Medelhög Låg Hög Medelhög  6 

Ferraz et al. 

(65) 

Medelhög Medelhög Låg Medelhög Medelhög 5 

Segal et al. 

(68) 

Låg Låg Låg Medelhög Låg 8 

Bryk et al. 

(69) 

Låg Medelhög Låg Låg Låg 8 

Segal et al. 

(67) 

Låg Låg Låg Låg Låg 9 

Harper et al. 

(pilot) (66) 

Medelhög Medelhög Medelhög Låg Medelhög 5 

Korakakis 

et al. (pilot) 

(70) 

Låg Låg Låg Låg Låg 9 

Giles et al. 

(71) 

Medelhög Låg 

 

Låg 

 

Låg 

 

Låg 

 

8 

Ladlow et 

al. (pilot) 

(72) 

Låg 

 

Hög Låg 

 

Låg 

 

 

Medelhög 8 

 

5.2 BFR vid ACL 

Interventionerna i de sju studierna som tittade på BFR vid ACL hade en duration som 

varierade mellan ett tillfälle och 16 veckor (tabell 2). Medelåldern (SD) på deltagarna i de 

olika studierna var mellan 15±1 och 31±7. Ocklusionstrycket sattes på 80% av LOP i fem 

studier (59-61, 63, 64) och 180 mmHg i resterande (58, 62) där trycket i Takarada et al. 

gradvis höjdes under studiens gång. Enbart en av studierna använde sig av ocklusivt stimuli 

utan träning som intervention (58). Två studier jämförde lågbelastad BFR-träning med 

högbelastad styrketräning (63, 64), och två studier jämförde istället det med lågbelastad 

styrketräning (61, 62). En studie (59) tittade på lågbelastad BFR-träning hos skadade och 

icke-skadade individer. Samma studie hade en tredje grupp av skadade individer som utförde 

högbelastad traditionell styrketräning. En studie (60) jämförde högbelastad BFR-träning och 

högbelastad styrketräning med fokus på koncentrisk och excentrisk fas. Träningen bestod i 

fyra av sju studier av unilateral benpress. I övriga studier utgjordes träningen av flera olika 

övningar.  
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Vanligaste metoden för att mäta utfallsmåttet tvärsnittsarea var MR. Biodexmätning 

användes genomgående som metod i de studierna som tittade på styrka, muskelaktivering och 

vridmoment. Borg RPE användes som självskattning för ansträngning, och för knäsmärta och 

muskelsmärta användes Borgs smärtskalor och KOOS. 

 

Resultatet visade att två av studierna som tittade på smärta respektive upplevd ansträngning 

och smärta (59, 64) hade en signifikant mellangruppsskillnad. Vid BFR sågs minskad 

knäsmärta men högre ansträngning och muskelsmärta. I Hughes et al. (63) och Ohta et al. 

(61) sågs signifikanta mellangruppsskillnader i häften av utfallen, även här gällande smärta 

för Hughes et al. (63) där interventionsgruppen skattade lägre smärta och högre fysisk 

funktion. I båda dessa studier undersöktes maximalt vridmoment för knäextensorer och 

knäflexorer och resultatet för båda visade på en signifikant mellangruppsskillnad gällande 

knäflexorernas vridmoment till fördel för interventionsgrupperna. I Ohta et al. (61) sågs även 

en signifikant mellangruppsskillnad i knäextensorerna till fördel för interventionsgruppen. En 

signifikant ökning i knäextensorernas tvärsnittsarea sågs hos interventionsgruppen i samma 

studie, och även i Takarada et al. studie sågs en signifikant mellangruppsskillnad till fördel 

för interventionsgruppen (58). I två av studierna sågs ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande något utfall (60, 62), där man i Curran et al. (60) undersöktes styrka i knäextensorer, 

rectus femoris muskelvolym samt fysisk funktion och i Iversen et al. (62) quadriceps 

tvärsnittsarea. I en av studierna som jämförde lågbelastad BFR-träning med högbelastad 

styrketräning sågs liknande förändringar inom båda grupperna i utfallen där inga signifikanta 

mellangruppsskillnader hittades. 10 RM-styrka och maximalt vridmoment för knäextensorer 

förbättrades samt liknande förändringar avseende muskeltjocklek, fascikellängd, 

pennationsvinkel, laxitet och knäextensionsrörlighet sågs i Hughes et al. (63).  

5.3 BFR vid knäartros och ökad risk för knäartros 

Interventionerna i de fem studierna som undersökte BFR som rehabilitering vid knäartros 

eller ökad risk för knäartros hade en duration som växlade mellan 4–12 veckor (tabell 2). 

Genomsnittsålder (SD) för deltagarna i studierna var mellan 55±7 och 69±7 år. 

Ocklusionstrycket var i två studier individualiserat (65, 66), ett var konstant (69) och i Segal 

et al. båda studier (67, 68) ökade trycket gradvis under studiens gång. Samma studier 

jämförde lågbelastad BFR-träning med lågbelastad styrketräning som intervention. I en studie 

ställdes lågbelastad BFR-träning mot högbelastad styrketräning (69) och i en annan ställdes 

det mot styrketräning på måttlig intensitet (66). I Ferraz et al. (65) jämfördes lågbelastad 

BFR-träning med både högbelastad respektive lågbelastad styrketräning. Träningen utgjordes 

i tre av fem studier (65, 67, 68) av bilateral benpress, där den i en av dessa studier 

kompletterades med knäextensionsövningar (65). I resterande två studier bestod träningen av 

en varierande uppsättning övningar, där Harper et al. (65, 66) även inkluderade benpress som 

en av övningarna.  

 

De vanligaste metoderna för att mäta styrka som utfallsmått i studierna var benpressmaskin 

(65, 67, 68) och Biodexmätning (66-68). Bryk et al. (69) använde istället en dynamometer för 

mätning av styrka. Två av studierna (65, 68) använde sig av CT-röntgen respektive MR som 
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metod för att mäta utfallet muskelvolym. Alla fem studier mätte både självskattad smärta 

samt subjektiv och objektiv funktion, där de mest använda instrumenten var KOOS, 

WOMAC och TUG. 

 

Resultatet i två studier (65, 68) visade på signifikanta mellangruppsskillnader i vissa av 

utfallen. Båda studierna visade på att styrka ökar i interventionsgruppen jämfört med 

lågbelastad styrketräning. I Ferraz et al. (65) sågs även en signifikant skillnad mellan 

grupperna avseende quadriceps tvärsnittsarea till fördel för interventionsgruppen och 

högbelastad styrketräning. I Bryk et al. studie (69) fanns en mellangruppsskillnad endast i ett 

av utfallen som rörde smärta under träning där en fördel sågs för interventionsgruppen. I två 

studier (66, 67) sågs inga signifikanta mellangruppsskillnader gällande något av utfallen, där 

man i Harper et al. (66) undersökte knäextensorernas styrka, gånghastighet, funktion i nedre 

extremitet, självrapporterad fysisk funktion och knärelaterad smärta. I Segal et al. (67) 

undersöktes bilateral styrka, maximalt vridmoment och styrka för knäextensorer samt smärta 

och funktion. I två studier som jämförde lågbelastad BFR-träning med högbelastad 

styrketräning (69) respektive styrketräning på måttlig intensitet (66) sågs förbättringar inom 

båda grupperna i utfallen där inga signifikanta mellangruppsskillnader hittades. I Bryk et al. 

studie (69) sågs liknande förbättringar avseende styrka, smärta och funktion. Funktion i nedre 

extremitet och knäextensorstyrka förbättrades i Harper et al. studie (66) samt förändringar 

avseende gånghastighet, självrapporterad fysisk funktion och knärelaterad smärta sågs. I 

Ferraz et al. studie (65) som jämförde lågbelastad BFR-träning med både låg- och 

högbelastad styrketräning hittades förbättringar avseende fysisk funktion till fördel för 

lågbelastad BFR-träning och högbelastad styrketräning, samt förbättringar avseende 

självrapporterad livskvalitet för alla grupperna.  

5.4 BFR vid knäsmärta 

Interventionerna i de tre studierna som undersökte BFR som rehabilitering vid andra 

knätillstånd som genererar smärta hade en duration som växlade mellan ett tillfälle och 8 

veckor (tabell 2). Medelåldern (SD) på deltagarna i studierna varierade mellan 27±6 och 

33±6. I Korakakis et al. (70) var ocklusionstrycket 80% av LOP och i resterande två studier 

var trycket 60% av LOP (71, 72). I två av studierna ställdes lågbelastad BFR-träning mot 

högbelastad styrketräning (71, 72), och i den tredje mot lågbelastad styrketräning (70). 

Träningen utgjordes av benspark som ensam övning eller kombinerad med benpress. Ett 

undantag hittades i Ladlow et al. studie (72) där kontrollgruppen utförde andra övningar än 

de som tidigare nämnts.  

 

För att mäta smärta som ingick som utfall i de tre studierna, användes NRS 0-10 som metod i 

en av dem (70) och VAS som ensamt mått (72) respektive tillsammans med Kujala 

Patellofemoral Score (71) i de resterande två. I Giles et al. (71) och Ladlow et al. (72) 

undersöktes även styrka och muskelvolym där dynamometer och MR användes som metod.  

 

Resultatet visade inga signifikanta mellangruppsskillnader gällande något utfall i två av 

studierna (70, 72), där man i Korakakis et al. (70) undersökte smärta och i Ladlow et al. (72) 
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tittade på smärta, quadriceps och hamstrings tvärsnittsarea och volym, styrka i benpress, 

benspark och höftextension, muskeluthållighet och balans. En signifikant 

mellangruppsskillnad kunde ses efter justering av baslinjevariabler i Ladlow et al. studie (72) 

där interventionsgruppen fick ökad muskelvolym. I Giles et al. (71) sågs en signifikant 

mellangruppsskillnad enbart direkt efter interventionen avseende smärta i ADL, där 

interventionsgruppen visade lägre smärtnivåer. I samma studies undergruppsanalys sågs en 

signifikant mellangruppsskillnad där interventionsgruppens maximala vridmoment ökade. I 

två av studierna som jämförde lågbelastad BFR-träning med högbelastad styrketräning (71, 

72) sågs förbättringar inom båda grupperna avseende några av utfallen där inga signifikanta 

mellangruppsskillnader hittades. I Ladlow et al. studie (72) sågs förbättringar avseende 

hamstrings tvärsnittsarea och muskelvolym, styrka i benpress och benspark samt 

muskeluthållighet. En förbättring avseende styrka i höftextension samt balans sågs även i 

interventionsgruppen. I Giles et al. (71) studie sågs en förbättring av maximalt vridmoment 

och muskeltjocklek för quadriceps i båda grupperna.  

6. Diskussion 

Resultatet av sammanställningen visar att ett flertal av de inkluderade studierna inte påvisade 

någon signifikant mellangruppsskillnad gällande något utfall. Vid interventioner med BFR 

där kontrollgruppen utfört lågbelastad styrketräning ses generellt fler signifikanta 

mellangruppsskillnader i utfallen till fördel för interventionsgruppen, jämfört med då 

kontrollgruppen utfört högbelastad styrketräning. Mer liknande förändringar ses i jämförelsen 

mellan lågbelastad BFR-träning och högbelastad styrketräning.  

6.1 Metoddiskussion 

För granskning av inkluderade studier ansågs mallen från SBU för kvalitetsgranskning av 

randomiserade studier vara passande. Syftet med denna granskning var att bli varse om 

eventuella systematiska fel, samt grad av systematiska fel i de studier som inkluderades. 

Mallen bestod från början av rubrikerna selektionsbias, behandlingsbias, bedömningsbias, 

bortfallsbias, rapporteringsbias och intressekonfliktsbias. De två sista rubrikerna valdes att 

uteslutas då de frågorna ansågs vara svårbedömda och hade därmed kunnat höja eller sänka 

artikelns genomsnittliga grad av bias. Frågor under övriga rubriker ansåg författarna ibland 

även vara öppna för tolkningar, vilket gjorde att mallen ansågs vara relativt subjektiv. 

Grundtanken var att endast granska artiklarna via SBUs mall för RCT-studier, men för att 

komplettera denna granskning och ge ett mer objektivt mått på artiklarnas kvalitet valde 

författarna att även granska artiklarna med hjälp av PEDro scale. En styrka i granskningen 

var att författarna inte delade upp artiklarna emellan sig, utan istället granskade artiklarna 

gemensamt och kunde därmed diskutera eventuella oklarheter som uppkom sinsemellan.  

 

Då ämnet är tämligen nytt ingick endast 15 studier i sammanställningen. Om sökningen hade 

genererat fler artiklar hade författarna kunnat välja att utesluta artiklar efter granskningen 

som inte höll tillräckligt hög kvalitet, för att på så sätt höja den totala evidensnivån på 



20 

 

sammanställningen. I detta fall blev dock alla granskade RCT- och pilot RCT-studier 

inkluderade i sammanställningen oavsett vilken kvalitet som artiklarna erhöll. Generellt 

räknas pilotstudier vara av lägre kvalitet då de görs i mindre skalor och ligger ofta till grund 

för större RCT-studier. Av inkluderade pilotstudier höll dock två av tre (70, 72) en relativt 

hög kvalitet, då studierna vid granskningen bedömdes vara välgjorda. En begränsning i 

sammanställningen var att ingen meta-analys gjordes, och därmed presenteras inget objektivt 

sammanfattat effektmått.  

 

Relevansen av att inkludera den äldsta studien (58) i sammanställningen kan ifrågasättas då 

det är den enda inkluderade studien som inte använder någon form av styrketräning som 

intervention. Grunden till att författarna trots detta valde att inkludera studien var för att 

Takarada et al. är en av de första studierna som gjorts inom området och har motiverat många 

att driva vidare forskning inom området. Många inkluderade studier tar även upp Takaradas 

studie i deras bakgrunder och Iversen et al. (62) har till och med utformat sin studie utifrån 

den men förstärkt den med styrketräning som intervention. Två studier gjorda av Hughes et 

al. (63, 64) bygger på samma deltagare och har samma utformning av intervention men 

undersöker olika utfall. Därför ansågs de båda studierna vara relevanta att inkludera.  

6.2 Resultatdiskussion 

6.2.1 BFR vid ACL 

Resultatet visar att tre av studierna (59, 63, 64) som undersöker självskattad smärta har 

signifikanta mellangruppsskillnader, där knäsmärtan anses ha lägre intensitet men 

muskelsmärtan är högre i BFR-gruppen. I Hughes et al. studie (59) tränar två av tre grupper 

med BFR – där en grupp består av ACL-skadade och en av icke-skadade individer. Båda 

dessa grupper skattar högre muskelsmärta än den tredje gruppen av ACL-skadade som tränar 

utan BFR, vilket tyder på att det är BFR i sig som genererar just muskelsmärtan och inte 

själva knäskadan. Muskelsmärtan kan tänkas vara högre då BFR-träningen utförs under ett 

anaerobt skede vilket genererar en högre grad av metabolisk stress och därmed högre 

koncentrat av laktat i blodet (3, 73, 74). Dessa tre studier jämför lågbelastad BFR-träning 

med högbelastad styrketräning, vilket kan vara en förklaring till att knäsmärtan skattas högre 

i dessa kontrollgrupper, då de i ett tidigt postoperativt skede eventuellt inte klarar av den 

typen av belastning ännu (1, 17). Kvaliteten på dessa studier är hög i två och medelhög i en, 

med 8 respektive 7 poäng på PEDro scale, vilket ökar förtroendet för deras resultat. 

 

Två studier (61, 63) som undersöker maximalt vridmoment för knäextensorer- och flexorer 

visar båda på signifikanta mellangruppsskillnader i knäflexorer, medan Ohta et al. (61) visar 

skillnader även för knäextensorer. Detta till fördel för BFR-grupperna. En tänkt förklaring till 

detta kan vara att Ohta et al. (61) har en studieduration på 16 veckor och Hughes et al. (63) en 

duration på 8 veckor, vilket innebär att det finns mer tid för fysiologiska förändringar att ske. 

En anledning till att Ohta et al. (61) visar på förändringar i både knäflexorer- och extensorer 

kan vara att deltagarna i kontrollgruppen utför lågbelastad styrketräning, till skillnad från 

deltagarna i Hughes et al. (63) som utför högbelastad styrketräning. I flera andra meta-
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analyser som undersöker detta visas samma resultat, nämligen att lågbelastad BFR-träning är 

mer effektivt för styrkeökning än enbart lågbelastad styrketräning på egen hand (18, 50, 51, 

75). Av fem studier som undersöker knäextensorernas tvärsnittsarea är Takarada et al. en av 

två studier som har en signifikant mellangruppsskillnad. Här handlar det om att minskningen 

av tvärsnittsarean i knäextensorerna är mindre i BFR-gruppen än i kontrollgruppen efter två 

veckors intervention. Att det inte blir någon muskulär hypertrofi kan förklaras med att studien 

endast pågår i två veckor, och dessutom utan träning, vilket leder till att förutsättningarna för 

muskel- och bentillväxt är minimala. Detta förankras i en studie gjord av Abe et al. som i sitt 

resultat presenterar att styrkeökning och hypertrofi inte sker innan fyra veckors styrketräning 

(76). Ohta et al. (61) är den andra studien som har en signifikant mellangruppsskillnad 

avseende knäextensorernas tvärsnittsarea, där störst ökning ses i BFR-gruppen. Deltagarna i 

studien har en högre träningsfrekvens med olika övningar för både fram och baksida lår till 

skillnad från Hughes et al. (63) som har en lägre träningsfrekvens i huvudsak bestående av en 

övning. I Schoenfeld et al. sammanställning undersöks huruvida träningsfrekvens påverkar 

muskelhypertrofi och dess resultat visar på att en högre träningsfrekvens är mer gynnsamt än 

en lägre (77). Även i Wernblom et al. bekräftas att en högre träningsfrekvens ger mer resultat 

vid en kortare träningsperiod (78). Ohta et al. (61) är också den som pågår i överlägset längst 

tid, och därför finns tid för förbättringar att ske. Dock har studien erhållit en medelhög grad 

av bias på SBU-mallen och endast 5 poäng på PEDro scale, vilket gör att resultatet eventuellt 

skulle kunna ifrågasättas.  

 

Två av studierna (60, 62) visar inte på några signifikanta mellangruppsskillnader. Detta kan 

tänkas bero på ett antal olika faktorer. Iversen et al. (62) har i sin studie utgått från Takaradas 

interventioner men förstärkt det med styrketräning, vilket kan tyckas borde ge resultat. 

Däremot kvarstår tidsaspekten då studiens duration endast är 18 dagar, vilket är för kort tid 

för att så pass stora förändringar ska ske (76). Curran et al. studie (60) pågår en längre tid, 8 

veckor, men med start först 10 veckor postoperativt. Under tiden från operation till studiens 

start påbörjade deltagarna sin träning enligt ett standard rehabiliteringsprogram. Att inga 

signifikanta skillnader sker kan vara till följd av att de största fysiologiska förändringarna 

sker just under de första veckorna postoperativt och inte senare (76, 79, 80).  

6.2.2 BFR vid knäartros och ökad risk för knäartros 

Signifikanta mellangruppsskillnader ses i två studier som jämför BFR-träning med 

lågbelastad styrketräning, där styrkan ökar mer i BFR-grupperna (65, 68). Detta stärks av 

liknande resultat i en review av Hughes et al. som tittar just på styrkeökning vid BFR-träning 

jämfört med lågbelastad styrketräning hos deltagare med muskuloskeletala tillstånd (75). 

Samtliga studier som går under kategorin knäartros och risk för knäartros undersöker styrka 

men tre studier visar inte på några signifikanta mellangruppsskillnader. Bryk et al. (69) och 

Harper et al. (66) jämför lågbelastad BFR-träning med högbelastad styrketräning respektive 

styrketräning på måttlig intensitet, vilket ger andra förutsättningar för muskelstyrka och kan 

förklara varför inga signifikanta mellangruppsskillnader ses här. Detta är i linje med den 

evidens som framkommer i Centner et al. litteraturöversikt (50). En hög ålder, övervikt eller 

det kvinnliga könet är några kända riskfaktorer för att drabbas av artros (30). Segal et al. båda 
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studier (67, 68) tittar på just människor med artros eller risk för artros, där ena studien utförs 

på enbart kvinnor och den andra på enbart män. Trots att samma intervention genomförs i 

båda studierna ses en signifikant mellangruppsskillnad avseende styrka blott i studien med 

kvinnliga deltagare. Att just äldre kvinnor har lättare att öka relativ styrka i nedre extremitet 

korrelerar med vad som framkommer i Jones et al. systematiska sammanställning (81). I 

studien på män ses inga signifikanta mellangruppsskillnader avseende något utfall (67).  

 

Av två studier som undersöker quadriceps tvärsnittsarea, visar endast Ferraz et al. (65) på en 

signifikant mellangruppsskillnad till fördel för BFR-gruppen och högbelastad styrketräning. 

Segal et al. (68) jämför, liksom Ferraz et al., sin interventionsgrupp med lågbelastad 

styrketräning men har en 8 veckor kortare studieduration, vilket kan förklara varför mer 

signifikanta mellangrupsskillnader ses i den andra studien. Något som dock kan minska 

Ferraz et al.  trovärdighet är att den endast har 5 poäng på PEDro scale och en medelhög 

kvalitet på SBU-mallen, jämfört med Segal et al. (68) 8 poäng och höga kvalitet.  

 

Alla studier inom denna kategori undersöker smärta men bara en studie, Bryk et al. (69), visar 

på signifikanta mellangruppsskillnader. Detta kan dels vara till följd av att det endast är 

denna studie och Harper et al. (66) som utvärderar deltagarnas smärta direkt efter 

träningspasset, och dels på grund av att Bryk et al. jämför med högbelastad styrketräning 

(69). Tung styrketräning har nämligen kunnat visa sig ge ökad smärta hos individer med 

artros då leden inte alltid klarar av så pass hög mekanisk stress och belastning (29, 36). 

Resterande studier utvärderar smärtan i efterhand vilket kan förklara varför de inte visar på 

några signifikanta mellangruppsskillnader. De flesta har även tränat med en låg belastning i 

både interventions- och kontrollgrupp vilket inte ger en lika tung påfrestning på knäleden 

som håller i sig långt efter träningspasset.  

 

Harper et al. (66) visar, liksom Segal et al. (67), inga signifikanta mellangruppsskillnader 

gällande något utfall. Studien pågår i 12 veckor, vilket borde kunna ge resultat, men 

intensiteten för kontrollgruppen är medelhög, vilket är mer gynnsamt än lågbelastad 

styrketräning och därmed ses liknande skillnader i både kontroll- och BFR-grupp (50). Värt 

att nämna är att studien dessutom är en pilotstudie som har medelhög risk för bias med endast 

5 poäng på PEDro scale.  

6.2.3 BFR vid knäsmärta 

Smärta undersöks genomgående i alla studier som hör till denna kategori, där en signifikant 

mellangruppsskillnad endast visar sig i en av studierna, Giles et al. (71), där smärta i ADL 

skiljer sig efter 8 veckors intervention men inte vid 6 månaders uppföljning. En bidragande 

faktor till detta kan vara att deltagarna i BFR-gruppen ställs mot högbelastad styrketräning, 

vilket kan tänkas generera mer smärta (47). I en meta-analys av Li et al. tyder resultatet på att 

lågbelastad BFR-träning genererar mindre smärta än högbelastad styrketräning hos personer 

med knäskador (82). Att det inte är någon signifikant mellangruppsskillnad efter 6 månader 

kan vara på grund av att det då var länge sedan träningen utfördes och att smärtan då kan ha 

tonats ner i båda grupperna. Studien är dock den enda som följer upp även efter 6 månader, 
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vilket gör det svårt att ställa resultatet mot övriga studier. Korakakis et al. (70) jämför BFR-

interventionen med lågbelastad styrketräning och utvärdering av smärtan sker endast vid ett 

tillfälle, vilket kan förklara varför det inte påvisas några signifikanta mellangruppsskillnader. 

I både den sistnämnda studien och Ladlow et al. (72) har deltagarna olika knäåkommor som 

kan generera olika mycket smärta, vilket är ännu en faktor som kan bidra till förklaringen. 

Trots att man i tidigare litteraturöversikter ser att bäst resultat avseende smärta och funktion 

sker när övningar för både höft- och knämuskulaturen involveras i rehabiliteringen jämfört 

med när träningsprogrammet endast utgörs av övningar för knämuskulaturen, är det ingen av 

de tre studierna som anammat specifika övningar för höftmuskulaturen, vilket också kan vara 

en anledning till att inte fler signifikanta skillnader hittas (48, 49).  

 

För att uppnå signifikanta resultat sett till muskelvolym och styrka förespråkar litteraturen ett 

ocklusionstryck på närmre 80% (19). Efter justering av baslinjevariabler i Ladlow et al.  

studie (72) har BFR-gruppen en signifikant mellangruppsskillnad sett till muskelvolym, trots 

att de, liksom i Giles et al. (71), tränar under ett tryck på 60% av LOP. Att skillnader ses 

endast i Ladlow et al. studie (72), kan bero på att träningsfrekvensen är högre här än i Giles et 

al. studie (71). Detta är i överensstämmelse med befintlig litteratur (77, 78). Ladlow et al. 

studie (72) är dessutom den enda studien där BFR- och kontrollgrupp inte utför helt lika 

träning, varken sett till övningar eller träningsfrekvens, vilket kan vara en avgörande faktor 

varför det blir en signifikant mellangruppsskillnad här. Dock ses effekten, som tidigare 

nämnt, först efter justering av baslinjevariabler vilket gör att trovärdigheten sjunker en aning. 

Studien är även en pilotstudie med medelhög risk för bias respektive 8 poäng på PEDro scale.  

Även i Giles et al. studie (71) ses en signifikant mellangruppsskillnad gällande maximalt 

vridmoment till fördel för BFR-gruppen. Detta efter en undergruppsanalys av deltagare som 

upplevt smärta vid knäextension. En orsak till detta skulle kunna vara att jämförelsen sker 

med högbelastad styrketräning som kan generera mer smärta för deltagarna som lider av 

patellofemoralt smärtsyndrom (82), och därför ges ingen rättvis bild av deras maximala 

vridmoment.  

6.3 Klinisk relevans 

Gemensamt för de tillstånd som har tagits upp i denna semi-systematiska litteraturstudie är att 

styrketräning är en stor del av rehabiliteringen. Vid knäartros kan tung styrketräning generera 

ökad smärta till följd av den tunga belastningen och därmed vara kontraindicerat. Lågbelastad 

BFR-träning kan därför vara speciellt effektivt vid detta tillstånd. Vid rehabilitering efter en 

främre korsbandsrekonstruktion kan BFR-träning vara bra i början då tung belastning inte är 

lika aktuellt, och i ett senare skede som komplement till tyngre styrketräning för att öka 

träningsvolymen utan att belasta leden alltför mycket. Den kliniska relevansen av denna 

systematiska litteraturöversikt är därmed att lågbelastad BFR-träning kan vara ett bra 

alternativ till både låg- och högbelastad styrketräning vid rehabilitering av olika knätillstånd.   
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7. Slutsats 

Denna semi-systematiska litteraturstudie visar att ett flertal av de inkluderade studierna inte 

påvisar några signifikanta skillnader mellan BFR- och sedvanlig styrketräningsintervention. I 

resterande studier framkommer att lågbelastad BFR-träning kan vara mer effektivt än 

lågbelastad styrketräning och kan ge liknande effekter som vid högbelastad styrketräning. 

Lågbelastad BFR-träning skulle därmed kunna fungera som ett verktyg vid rehabilitering av 

olika knätillstånd. Det krävs dock fler och större studier för att kunna dra en mer konkret 

slutsats.  
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Tabell 2. Granskade artiklar. 

Namn, årtal, titel Urval och 

bortfall 

 

Intervention och kontroll Interventionens duration 

Uppföljning och metod för mätning 

av utfall 

Resultat Signifikant 

mellangrupps-

skillnad 

avseende något 

utfall 

Takarada et al. 2000. 

Applications of 

vascular occlusion 

diminish disuse 

atrophy of knee 

extensor muscles 

(58) 

N = 16 

Gr 1 = 8   
Ålder: 22,4±2,1 

Gr 2 = 8 

Ålder: 23,0±2,5  

Inget bortfall 

ACLR 

 

Intervention (gr 1): BFR ej kombinerat med 

träning 

Kontroll (gr 2): placebo-BFR 

 

Gr 1: BFR 5 min, vila 3 min, 5 set. 2 ggr/dag. 180 

mmHg från början som gradvis höjdes med 10 

mmHg. Maxtryck var i slutet på experimentet 

mellan 200–260 mmHg.  

Gr 2: 2 x 37 min/dag med placebo-BFR 

Duration: 2 veckor 

 

Uppföljning: Efter 3 och 14 dagar 

postop. Inget efter studiens slut. 

 

MR för CSA 

Signifikant mellangruppsskillnad i CSA av 

knäextensorer, till fördel för gr 1.  

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad av 

CSA för knäflexorer eller CSA för femur.  

 

Ja 

Hughes et al. 2019. 

Comparing the 

Effectiveness of 

Blood Flow 

Restriction and 

Traditional Heavy 

Load Resistance 

Training in the Post-

Surgery 

Rehabilitation of 

Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction 

Patients: A UK 

National Health 

N = 28 

Gr 1 = 14 (12) 

Gr 2= 14 (12) 

Bortfall: 4 

ACLR 

Ålder: 29±7  

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): högbelastad styrketräning 

 

Styrketräning för båda grupperna: unilateral 

benpress 2 ggr/v med minst 48h vila emellan. 

För båda grupperna ingick även NHS-

standardrehabiliteringsprogram 3 ggr/vecka. 

 

Gr 1: 4 set på 30 - 15 - 15- 15 reps, 30s mellan 

varje set. 30% av 1RM. 80% LOP.  

Gr 2: 3 set på 30 reps, 30s vila mellan varje set. 

70% av 1RM. 

 

 

 

 

Duration: 8 veckor 

 

Uppföljning:  

1. Preoperativt  

2. Postoperativt (v. 0) 

3. Mittutvärdering (v. 4-5) 

4. Efter studiens slut (v. 9)  

 

Biodex för styrka (primärt utfallsmått)  

Ultraljud för muskelmorfologi 

IKDC, LEFS, LKSS, KOOS, SEBT och 

Tegner activity scale för fysisk funktion 

KOOS för smärta 

Goniometer för ROM 

Måttband för svullnad 

KT-1000 för knäledslaxitet 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad i 10 

RM-styrka eller maximalt vridmoment för 

knäextensorer, förbättringar sågs inom båda 

grupperna. Signifikant mellangruppsskillnad i 

maximalt vridmoment för knäflexorer, till 

fördel för gr 1. 

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad i 

muskeltjocklek, fascikellängd och 

pennationsvinkel, knäextensionsrörlighet eller 

laxitet. Förändringar sågs inom båda 

grupperna.  

 

Signifikant mellangruppsskillnad efter 8 

veckor i självrapporterad och objektiv fysisk 

funktion (för skadad led), knäflexion och 

ROM-differens, KOOS-resultat och svullnad 

till fördel för gr 1.  

Ja 
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Service Randomised 

Controlled Trial (63) 

Hughes et al. 2019. 

Examination of the 

comfort and pain 

experienced with 

blood flow restriction 

training during post-

surgery rehabilitation 

of anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

patients: A UK 

National Health 

Service trial (64) 

N = 28 

Gr 1 = 14 (12) 

Gr 2= 14 (12) 

Bortfall: 4 

ACLR 

Ålder: 29±7 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): högbelastad styrketräning 

 

Styrketräning för båda grupperna: unilateral 

benpress 2 ggr/v med minst 48h vila emellan. 

För båda grupperna ingick även NHS-

standardrehabiliteringsprogram 3 ggr/v. 

 

Gr 1: 4 set på 30 - 15 - 15- 15 reps, 30s mellan 

varje set. 30% av 1RM. 80% LOP. 

Gr 2: 3 set på 30 reps, 30s vila mellan varje set. 

70% av 1RM. 

Duration: 8 veckor 

 

Uppföljning: under träningspassen samt 

24h efter intervention  

 

Borg RPE för upplevd ansträngning  

Borgs smärtskalor för upplevd 

knäsmärta och muskelsmärta  

Signifikant mellangruppsskillnad  

gällande smärtnivån i knäleden under 

träningspassen och 24h efter, till fördel för  

gr 1. 

 

Signifikant mellangruppsskillnad av 

smärtnivån i musklerna under träningspassen 

till fördel för gr 2. 

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande upplevd ansträngning. 

Ja 

Hughes et al. 2018. 

Comparison of the 

acute perceptual and 

blood pressure 

response to heavy 

load and light load 

blood flow restriction 

resistance exercise in 

anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

patients and non-

injured populations 

(59) 

N = 30 

Gr 1 = 10 

Ålder: 29±5 

Gr 2 = 10 

Ålder: 28±5  

Gr 3 = 10 

Ålder: 31±7 

Inget bortfall 

ACLR gr 1 och 

gr 3, icke-

skadade gr 2. 

 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning, 

träning utförd på skadat ben. 

Kontroll (gr 2): lågbelastad BFR-träning, träning 

utförd på dominant ben. 

Kontroll (gr 3): högbelastad styrketräning, 

träning utförd på skadat ben. 

 

Styrketräning för alla grupper: unilateral benpress 

vid ett tillfälle.  

 

Gr1, gr 2:  4 set på 30 - 15 - 15 - 15 reps, 30s vila 

mellan set. 30% av 1RM. 80% LOP.    

Gr 3: 3 set på 10 reps, 30s vila mellan set. 70% 

av 1RM.  

Duration: under ett tillfälle 

 

Uppföljning: smärtnivå (RPP) under 

passet och för ACLR 24h efter. RPE 

under passet. 

 

Borgs RPE för upplevd ansträngning 

Borgs RPP för upplevd smärta 

Mobil-O-Graph ambulatory 

blodtrycksmanschett för mätning av 

blodtryck 

Signifikant mellangruppsskillnad gällande 

upplevd ansträngning. Högre skattning i gr 1 

än i gr 2. Ingen skillnad mellan gr 1 och gr 3. 

Ingen skillnad mellan gr 3 och gr 2. 

 

Signifikant mellangruppsskillnad gällande 

muskelsmärta. Mer muskelsmärta i gr 1 än i gr 

2 och gr 3. Mer muskelsmärta i gr 2 än gr 3. 

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande knäsmärta eller blodtryck. 

 

Ja 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/non-invasive-blood-pressure-monitor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ambulatory-blood-pressure
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ambulatory-blood-pressure
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Curran et al. 2020.  

Blood Flow 

Restriction Training 

Applied With High-

Intensity Exercise 

Does Not Improve 

Quadriceps Muscle 

Function After 

Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction: A 

Randomized 

Controlled Trial (60) 

N = 34 

Gr 1 = 9 (8) 

Ålder: 16,1±2,6 

Gr 2 = 9 (8) 

Ålder: 18,8±3,9 

Gr 3 = 9 

Ålder: 15,3±0,9 

Gr 4 = 10 (9) 

Ålder: 16±1,7 

Bortfall: 3 

ACLR 

 

Kontroll (gr 1): koncentrisk styrketräning 

Kontroll (gr 2): excentrisk styrketräning 

Intervention (gr 3): koncentrisk BFR-träning 

Intervention (gr 4): excentrisk BFR-träning 

 

Träning för alla grupper: unilateral benpress 

2ggr/v.   

 

5 set, 10 reps med 2 min vila mellan set. Set 1 var 

uppvärmning på 20% av 1RM. Set 2–5: 

Gr 1, gr 3: 70% av 1RM koncentrisk del av 

benpress, 20% av 1 RM excentrisk del.  

Gr 2, gr 4: 70% av 1RM excentrisk del, 20% av 1 

RM koncentrisk del.  

Gr 3, gr 4: 80% LOP.  

Duration: 8 veckor (med start 10 veckor 

postop) 

 

Uppföljning:  

1. Preoperativt (2 veckor före)  

2. Före intervention (vecka 0) - tittade 

enbart på IKDC och rectus femoris 

muskelvolym 

3. Efter intervention (inom 2 veckor 

efter avslut) 

4. Återgång till aktivitet  

 

Biodex för quadriceps muskelaktivering 

och styrka (primärt utfallsmått) 

Ultraljud för rectus femoris 

muskelvolym 

IKDC för fysisk funktion 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande maximal isokinetisk/isometrisk 

knäextension, rectus femoris muskelvolym 

eller fysisk funktion. 

 

Ingen signifikant skillnad mellan BFR (gr 3 

och gr 4) och icke-BFR (gr 1 och gr 2) 

gällande utfallsmåtten. 

 

Nej 

Ohta et al. 2003. 

Low-load resistance 

muscular training 

with moderate 

restriction of blood 

flow after anterior 

cruciate ligament 

reconstruction (61) 

N = 44 

Gr 1 = 22 (20) 

Ålder: 28±9,7 

Gr 2 = 22 

Ålder: 30±9,7 

Bortfall: 2 

ACLR1 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

 

Gr 1: v. 1 träning utan BFR, v. 2–16 med BFR.  

 

Träning för båda grupperna: 

V. 1–8: raka benlyft, höftabduktion 5 sek, 20 

reps, 2 ggr/ dag, 6 ggr/v (v. 1 ingen belastning, v. 

2-4 1 kg, v. 5-8 2 kg).  

V. 1–12: höftadduktion 5 sek, 20 reps. 2 ggr/dag, 

6ggr/v.  

V. 5–16: 1) halvknäböj, 2) step-up (25 cm). 1) 6 

sek, 20 reps, 2 ggr/dag, 6 ggr/v. 2) 20 reps, 3 

set/dag, 6 ggr/v (v. 5–6 ingen belastning, v. 7-8 

4-6 kg, v. 9-12 8-10 kg, v. 13-16 12-14 kg).  

V. 9–16: hamstringscurl med gummiband. 20 

reps, 1 set/dag, 6 ggr/v (v. 9–12). 2 set/dag, 6 

ggr/v. (v. 13–16).  

Duration: 16 veckor postoperativt 

 

Uppföljning: 

1. Preoperativt  

2. Postoperativt (16 veckor) 

3. Patientdagbok var 2-4 vecka.  

 

Biodex för knäflexorerna och 

knäextensorernas vridmoment  

MR för lårmuskulaturens CSA 

Biopsi för M. vastus lateralis 

fiberdiameter 

Signifikant mellangruppsskillnad gällande 

knäextensorer och knäflexorers vridmoment 

till fördel för gr 1.  

 

Signifikant mellangruppsskillnad gällande 

knäextensorernas CSA till fördel för gr 1. 

Ingen signifikant skillnad mellan grupperna 

gällande knäflexorernas eller adduktorernas 

CSA.  

 

Ingen signifikant skillnad mellan grupperna 

gällande fiberdiametern för M. vastus 

lateralis. 

Ja 
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V. 13–16: gång med böjda knän 60 steg, 3 

set/dag, 6 ggr/v.  

 

Gr 1: ~180 mmHg (hemifrån) 

Iversen et al. 2016. 

Intermittent blood 

flow restriction does 

not reduce atrophy 

following anterior 

cruciate ligament 

reconstruction (62) 

N = 24 

Gr 1= 12 

Ålder: 24,9±7,4 

Gr 2 = 12 

Ålder: 29,8±9,3 

Bortfall: ej känt 

ACLR 

 

 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning  

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

 

Gr 1: BFR 5 min, vila 3 min, 5 set. 2 ggr/dag i 

kombination med träning. 130 mmHg som 

gradvis höjdes med 10 mmHg varannan dag, upp 

till ett maxtryck på 180 mmHg. 

 

Träning för båda grupperna: isometrisk 

kontraktion av quadriceps, benspark, raka 

benlyft. 20 reps/5 min.  

Duration: 18 dagar 

 

1. 2 dagar preoperativt 

2. 16 dagar postoperativt 

 

MR för quadriceps CSA 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad av 

quadriceps CSA. 
Nej 

Ferraz et al. 2018.  

Benefits of 

Resistance Training 

with Blood Flow 

Restriction in Knee 

Osteoarthritis (65) 

N = 48 

Gr 1 = 16 (10) 

Ålder: 59,9±4 

Gr 2 = 16 (12) 

Ålder: 60,7±4 

Gr 3 = 16 (12) 

Ålder: 60,3±3 

Bortfall: 14  

Kvinnor 

Knäartros 

 

Kontroll (gr 1): högbelastad styrketräning 

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

Intervention (gr 3): lågbelastad BFR-träning 

 

För alla grupper: bilateral benpress och 

knäextensionsövningar 2ggr/v. 

 

V. 1:  

Gr 1: 10 reps, 4 set med 1 min vila mellan seten. 

50% av 1RM. 

Gr 2: 15 reps, 4 set med 1 min vila mellan seten. 

20% av 1RM. 

Gr 3: 15 reps, 4 set, med 1 min vila mellan seten. 

20% av 1RM med 70% av LOP. 

Från v. 2 ökade intensiteten från 50% till 80% av 

1RM i gr 1 och från 20% till 30% av 1RM i gr 2 

och 3.  

Efter v. 5 ökade antal set från 4 till 5 för alla 

grupper.  

Duration: 12 veckor 

 

Uppföljning före och efter intervention.  

 

1RM benpress och knäextension för 

styrka och funktion (primärt 

utfallsmått) 

TST, TUG för fysisk funktion 

CT-röntgen för quadriceps CSA 

SF-36, WOMAC för självrapporterad 

QoL 

 

Signifikant mellangruppsskillnad i 1RM-

styrka för benpress och knäextension och 

quadriceps CSA, till fördel för gr 1 och gr 3, 

dock ingen signifikant skillnad mellan gr 1 

och gr 3.  

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

avseende fysisk funktion eller självrapporterad 

QoL. Förbättringar avseende fysisk funktion 

för gr 1 och gr 3, förbättringar avseende 

självrapporterad QoL i alla grupper.  

 

Ja 
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Segal et al. 2015.  

Efficacy of blood 

flow-restricted, low-

load resistance 

training in women 

with risk factors for 

symptomatic knee 

osteoarthritis (68) 

N = 45 

Gr 1 = 21 (19) 

Ålder: 56,1±5,9 

Gr 2 = 24 (21) 

Ålder: 54,6±6,9 

Bortfall: 5 

Kvinnor 

Risk för 

knäartros 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

 

För båda grupperna: bilateral benpress. 

4 set på 30 (2 min) - 15 (1 min) - 15 (1 min) - 15 

reps (1 min) med 30 s vila mellan seten. 3 ggr/v. 

30% av 1RM.  

 

Ocklusiontryck gr 1: v. 1 160 mmHg, v. 2 180 

mmHg, v. 3–4 200 mmHg.  

Duration: 4 veckor 

 

Uppföljning före och efter intervention. 

 

Bilateral benpress för isotonisk styrka 

och kraft (primärt utfallsmått). 

Biodex för maximal isokinetisk styrka i 

knäextensorerna (primärt utfallsmått) 

MR för quadriceps volym (hos endast 6 

deltagare/grupp, primärt utfallsmått) 

RPE för upplevd ansträngning 

Trappgångstest för muskelkraft 

KOOS för knäsmärta  

Signifikant mellangruppsskillnad av 

quadricepsstyrka samt 1RM-styrka i isotonisk 

benpress, till fördel för gr 1.  

 

Ingen mellangruppsskillnad gällande 

quadriceps muskelvolym, trappgång, 

knäsmärta eller upplevd ansträngning. 

Ja 

Bryk et al. 2016. 

Exercises with partial 

vascular occlusion in 

patients with knee 

osteoarthritis: a 

randomized clinical 

trial (69) 

N = 34 

Gr 1 = 17 

Ålder: 62,3±7,0 

Gr 2 = 17  

Ålder: 60,4±6,7 

Bortfall: 0  

Kvinnor 

Knäartros 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): högbelastad styrketräning 

3 ggr/vecka 

 

För båda grupperna: hamstringsstretch, planka, 

sensomotorisk träning på trampolin - 3 set 30 s. 

Liggande höftabduktion, tåhävningar, sidliggande 

övningar med gummiband och benspark - 10 

reps, 3 set. 

 

Gr 1: 30% av 1RM. Ocklusionstryck på 

200 mmHg. 

Gr 2: 70% av 1RM. 

Duration: 6 veckor 

 

Uppföljning före och efter intervention.  

 

NPRS för smärta (varje vecka + under 

träning) 

The Lequesne questionnaire för smärta, 

obehag och funktion  

TUG för fysisk mobilitet och balans 

Dynamometer för quadriceps 

isometriska styrka 

Ingen signifikant mellangruppskillnad 

gällande styrka, smärta eller funktion efter 6 

veckors träning. Förbättringar sågs inom båda 

grupperna.  

 

Signifikant mellangruppsskillnad gällande 

smärta (NPRS) under träningspass, till fördel 

för gr 1.  

Ja 
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Segal et al. 2015.  

Efficacy of Blood 

Flow-Restricted 

Low-Load Resistance 

Training For 

Quadriceps 

Strengthening in Men 

at Risk of 

Symptomatic Knee 

Osteoarthritis (67) 

N= 42 

Gr 1 = 20 (19) 

Ålder: 58,4±8,7 

Gr 2 = 22 

Ålder: 56,1±7,7 

Bortfall: 1 

Män  

Risk för artros 

 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

 

För båda grupperna: bilateral benpress. 

4 set på 30 (2 min) - 15 (1 min) - 15 (1 min) - 15 

reps (1 min) med 30s vila mellan seten. 3 ggr/v. 

30% av 1RM. 

 

Ocklusiontryck gr 1: v. 1 160 mmHg, v. 2 180 

mmHg, v. 3–4 200 mmHg.  

Duration: 4 veckor  

 

Uppföljning före och efter intervention 

 

Benpressmaskin för bilateral isotonisk 

styrka (primärt utfallsmått) 

Biodex för benpressstyrka och 

maximalt isokinetiskt vridmoment för 

knäextensorerna 

KOOS för smärta och funktion 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad sett till 

bilateral isotonisk styrka eller benpresstyrka 

samt maximalt isokinetiskt vridmoment för 

knäextensorerna eller isokinetisk 

knäextensorstyrka och KOOS-resultat. 

Nej 

Harper et al. 2019.  

Blood-Flow 

Restriction 

Resistance Exercise 

for Older Adults with 

Knee Osteoarthritis: 

A Pilot Randomized 

Clinical Trial (66) 

 

N = 35 

Gr 1 = 16 (15) 

Ålder: 67,2±5,2 

Gr 2 = 19 (18) 

Ålder: 69,1±7,1 

Bortfall: 2 

Knäartros 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): styrketräning på måttlig intensitet 

 

För båda grupperna: träning 3 ggr/v. Benpress, 

benspark, leg curl, tåhävning. 

I enighet med träningsriktlinjer för äldre med 

artros: 8–10 övningar, minst 1 set, 8-12 reps.   

 

Gr 1: 20% av 1RM. Individualiserat 

ocklusionstryck mha av ekvation (tryck mmHg = 

0.5 (SBP) + 2(lårets omkrets) + 5). 

Gr 2: 60% av 1RM. 

 

Duration: 12 veckor 

 

Uppföljning v. 0, v. 6 och v. 12. 

 

Biodex för unilateral isokinetisk 

knäextensorstyrka (primärt utfallsmått) 

400m gångtest för gånghastighet 

VAS för smärta efter gångtest  

SPPB för funktion i NE 

LLFDI för självrapporterad fysisk 

funktion 

WOMAC för knärelaterad smärta 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad i 

knäextensorstyrka och funktion i NE, 

förbättringar i båda grupperna sågs.  

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad i  

gånghastighet, självrapporterad fysisk 

funktion eller knärelaterad smärta. 

Förändringar avseende utfallen sågs i båda 

grupperna.  

 

 

Nej 
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Korakakis et al. 

2018. 

Low load resistance 

training with blood 

flow restriction 

decreases anterior 

knee pain more than 

resistance training 

alone. A pilot 

randomised 

controlled trial (70) 

N = 40 

Gr 1 = 20 

Ålder: 29,1±6,6 

Gr 2 = 20 

Ålder: 29,7±7,6 

Bortfall: 0 

Män 

Främre 

knäsmärta  

 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): lågbelastad styrketräning 

 

För båda grupperna: 

Benspark 4 set med 30 sek vila mellan seten. Set 

1 till failure, set 2-4 15 reps.  

Efterföljt av en fysioterapisession på 45 min med 

styrketräning för NE samt bål- och balansträning. 

 

Gr 1: 80% LOP. 

Duration: under ett tillfälle 

 

Uppföljning före och efter intervention. 

 

NPRS 0–10 för smärta efter tre 

övningar: SLS(s), SLS(d) och SDT 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

avseende smärta.  

Nej 

Giles et al. 2017. 

Quadriceps 

strengthening with 

and without blood 

flow restriction in the 

treatment of 

patellofemoral pain: 

a double-blind 

randomised trial (71) 

N = 79 

Gr 1 = 40 (35) 

Ålder: 28,5±5,2 

Gr 2 = 39 (34) 

Ålder: 26,7±5,5 

Bortfall: 10 

PFSS 

 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): högbelastad styrketräning med 

placebo-BFR 

 

För båda grupper: benpress och benspark 3 ggr/v. 

 

Gr 1: 4 set på 30 - 15 - 15 - 15 reps med 30s vila 

mellan seten. 30% av 1RM. 60% LOP. 

Gr 2: 7–10 reps, 3 set. 70% av 1RM. 

Duration: 8 veckor 

 

Uppföljning: 

1. Före intervention 

2. 8 veckor 

3. 6 månader 

 

VAS för värsta smärtan den senaste 

veckan och för smärta i ADL 

KPS för smärta relaterad till funktion  

HUMAC NORM dynamometer för 

maximalt isometriskt vridmoment för 

quadriceps bilateralt 

MR för quadriceps muskeltjocklek 

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande VAS för värsta smärtan senaste 

veckan, KPS, muskeltjocklek eller maximalt 

isometriskt vridmoment efter 8 veckors och 6 

mån uppföljning. Förbättring av maximalt 

isometriskt vridmoment och quadriceps 

muskeltjocklek sågs hos båda grupperna.  

 

Signifikant mellangruppsskillnad avseende 

smärta i ADL efter 8 veckor, till fördel för  

gr 1. Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

vid 6 mån uppföljning. 

 

Undergruppsanalys utförd på deltagare med 

smärta vid motstånd på knäextension: 

Signifikant mellangruppsskillnad av 

quadriceps maximala isometriska vridmoment 

efter 6 mån uppföljning, till fördel för gr 1. 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad 

gällande smärta.  

Ja 
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Ladlow et al. 2018. 

Low-Load Resistance 

Training With Blood 

Flow Restriction 

Improves Clinical 

Outcomes in 

Musculoskeletal 

Rehabilitation: A 

Single-Blind 

Randomized 

Controlled Trial (72) 

N = 28 

Gr 1 = 14 

Ålder: 33±6 

Gr 2 = 14 

Ålder: 28±7 

Bortfall: 0 

Män 

Skada i NE 

(ACLR, PFSS, 

ankelskada, 

spräng- 

relaterad skada) 

Intervention (gr 1): lågbelastad BFR-träning 

Kontroll (gr 2): högbelastad styrketräning 

 

MDT-rehabiliteringsprogram: 

Gr 1: bilateral benpress och benspark. 30% av 

1RM. 4 set på 30 - 15 - 15 - 15 reps med 30 sek 

vila mellan seten. 2 ggr/dag mån-tors. 1 gång/dag 

fre. 60% LOP (124± 13 mmHg). 

Gr 2: marklyft, knäböj och utfallssteg. 70% av 

1RM 4 set på 6–8 reps med 3 min vila mellan 

seten. 3 ggr/vecka. 

Duration: 3 veckor 

 

Uppföljning före och efter intervention.  

 

VAS för smärta (gr 1: före, under och 

efter var femte träningssession) 

MR för quadriceps och hamstrings CSA 

samt volym 

5 RM benspark- och benpress-test 

Dynamometer för isometrisk 

höftextension 

MSLT för muskeluthållighet 

Y-balanstest för balans 

 

Efter justering av baslinjevariabler ses en 

signifikant mellangruppsskillnad i 

genomsnittlig quadricepsvolym till fördel för 

gr 1.  

 

Ingen signifikant mellangruppsskillnad i 

smärta, hamstrings CSA och muskelvolym, 

5RM benspark- och benpress-test, 

höftextension, muskeluthållighet eller balans. 

Förbättringar avseende hamstrings CSA, 

muskelvolym, 5RM benspark- och benpress-

test och muskeluthållighet för båda grupperna. 

Förbättringar avseende höftextension och 

balans i gr 1. 

 

Ja 

ACLR: Anterior Cruciate Ligament Reconstruction; ADL: Activities of Daily Living; BFR: Blood Flow Restriction; CSA: Cross Sectional Area; CT: Computed Tomography; IKDC: 

International Knee Documentation Committee; KOOS: Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score; KPS: Kujala Patellofemoral Score; KT-1000: Knee ligament arthrometer; LEFS: Lower 

Extremity Function Scale; LKSS: The Lysholm Knee-Scoring Scale; LLFDI: The Late Life Function and Disability Instrument; LOP: Limb Occlusion Pressure; MDT: Multidisciplinary Team; 

MSLT: Multistage Locomotion Test; MR: Magnetresonanstomografi; NE: Nedre Extremitet; NHS: National Health Service; NPRS: Numeric Pain Rating Scale; PFSS: Patellofemoralt 

Smärtsyndrom; QoL: Quality of Life; RM: Repetition Maximum; ROM: Range Of Motion; RPE: Rating of Perceived Exertion; RPP: Rating of Perceived Pain; SBP: Systolic Blood Pressure; 

SDT: 20 cm step-down; SEBT: Star Excursion Balance Test; SF-36: Short Form Health Survey; SLS(d): Deep single leg squat; SLS(s): Shallow single leg squat; SPPB: Short Physical 

Performance Battery; TST: Timed-Stands Test; TUG: Timed Up and Go; VAS: Visual Analogue Scale; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index      
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Bilaga 1.  

Sökschema över sökning 2021-03-05. 

 

Databas 

och 

sökmotor 

Sökord Begränsning Träffar Inkluderade 

artiklar 

PubMed ((Anterior Cruciate Ligament Injuries[MeSH Terms]) OR 

(Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH 

Terms])) OR (Anterior Cruciate Ligament[MeSH Terms]) 

 16 464  

PubMed (acl) OR (anterior cruciate ligament)  28 910  

Pubmed (("Anterior Cruciate Ligament"[Mesh]) OR ( "Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction"[Mesh] OR "Anterior 

Cruciate Ligament Injuries"[Mesh] )) OR ((acl) OR 

(anterior cruciate ligament)) 

 28 947  

PubMed knee osteoarthritis  39 873  

PubMed knee pain  36 762  

PubMed (((((Anterior Cruciate Ligament Injuries[MeSH Terms]) 

OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH 

Terms])) OR (Anterior Cruciate Ligament[MeSH 

Terms])) OR ((acl) OR (anterior cruciate ligament))) OR 

(knee osteoarthritis)) OR (knee pain) 

 86 505  

PubMed "Therapeutic Occlusion"[Mesh]  43 108  

PubMed blood flow restriction  10 366  

PubMed occlusive stimuli  1301  

PubMed vascular occlusion  99 389  

PubMed blood flow reduction  44 692  

PubMed kaatsu  130  

PubMed bfr  2755  

PubMed (((((("Therapeutic Occlusion"[Mesh]) OR (bfr)) OR 

(blood flow restriction)) OR (occlusive stimuli)) OR 

(vascular occlusion)) OR (blood flow reduction)) OR 

(kaatsu) 

 191 196  

PubMed ((((((Anterior Cruciate Ligament Injuries[MeSH Terms]) 

OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH 

Terms])) OR (Anterior Cruciate Ligament[MeSH 

Terms])) OR ((acl) OR (anterior cruciate ligament))) OR 

 406  
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(knee osteoarthritis)) OR (knee pain)) AND 

((((((("Therapeutic Occlusion"[Mesh]) OR (blood flow 

restriction)) OR (occlusive stimuli)) OR (vascular 

occlusion)) OR (blood flow reduction)) OR (kaatsu)) OR 

(bfr)) 

PubMed ((((((Anterior Cruciate Ligament Injuries[MeSH Terms]) 

OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH 

Terms])) OR (Anterior Cruciate Ligament[MeSH 

Terms])) OR ((acl) OR (anterior cruciate ligament))) OR 

(knee osteoarthritis)) OR (knee pain)) AND 

((((((("Therapeutic Occlusion"[Mesh]) OR (blood flow 

restriction)) OR (occlusive stimuli)) OR (vascular 

occlusion)) OR (blood flow reduction)) OR (kaatsu)) OR 

(bfr)) 

Randomized 

controlled 

trial,  

Clinical trial 

52 11 

Cinahl anterior cruciate ligament OR acl OR acl injury OR 

anterior cruciate ligament injury OR anterior cruciate 

ligament reconstruction 

 14 680  

Cinahl knee osteoarthritis   27 727  

Cinahl knee pain  19732  

Cinahl ((anterior cruciate ligament OR acl OR acl injury OR 

anterior cruciate ligament injury OR anterior cruciate 

ligament reconstruction ) OR (knee osteoarthritis) OR 

(knee pain) 

 51 750  

Cinahl therapeutic occlusion OR bfr OR blood flow restriction 

OR occlusive stimuli OR vascular occlusion OR blood 

flow reduction OR kaatsu 

 13 821  

Cinahl ( ((anterior cruciate ligament OR acl OR acl injury OR 

anterior cruciate ligament injury OR anterior cruciate 

ligament reconstruction ) OR (knee osteoarthritis) OR 

(knee pain) ) AND ( therapeutic occlusion OR bfr OR 

 

87 (varav 

9 

dubbletter) 

3 

 



40 

 

blood flow restriction OR occlusive stimuli OR vascular 

occlusion OR blood flow reduction OR kaatsu )  

PEDro blood flow restrict* anterior cruciate ligament* Clinical trial 5 (varav 4 

dubletter) 

1 

PEDro blood flow restrict* knee osteoarthritis* Clinical trial 6 (varav 2 

dubletter) 

2 

PEDro blood flow restrict* knee pain* Clinical trial 10 (varav 

7 

dubbletter) 

1 
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Bilaga 3.  

PEDro scale. 

 

 


