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Ocklusionsträning - Effekterna av vaskulär restriktion på muskelstyrka och 
muskeltillväxt, en litteraturstudie 
 

Abstrakt 

Bakgrund: Träning med låg intensitet (~20% av 1-RM) tillsammans med ocklusion av blodflödet 

i extremiteterna tros stimulera både muskulär styrkeökning och muskelhypertrofi genom ökad 

aktivering av muskelfibrer och genom ackumulering av metaboliter. 

Syfte: Med hjälp av en litteraturstudie undersöka skillnader och likheter i effekter och risker 

mellan ocklusionsträning och vanlig motståndsträning. Även att undersöka applicerbarheten av 

ocklusionsträning inom rehabilitering.  

Metod: Sökningar utfördes i PubMed med specifika inklusions- och exklusionskriterier. 

Sökningarna gav 139 relevanta träffar. Efter urval med modifierad GRADE återstod 28 studier 

som sedan användes. 

Etik: Det finns inga forskningsetiska frågeställningar för denna uppsats då det är en 

litteraturstudie. 

Resultat: Ocklusionsträning visades ge bättre resultat än lågintensitetsträning i de fall då träningen 

ej utfördes till utmattning. Resultaten av ocklusionsträning och lågintensitetsträning blev lika när 

träningen utfördes till utmattning. Högintensitetsträning gav bättre resultat än ocklusionsträning 

vid mätning av muskelstyrka, men vid mätning av muskeltillväxt gav träningsmetoderna 

jämförbara resultat. Då ocklusionsträning kombinerades med högintensitetsträning gav det bättre 

resultat än endast högintensitetsträning hos atleter. Inga risker kunde dokumenteras vid 

ocklusionsträning. Ocklusionsträning gav vid rehabilitering positiva resultat. Viktigt att notera är 

att lägre vikter används vid ocklusionsträning än vid högintensiv träning. 

Slutsats: Även då ocklusionsträning gav sämre resultat än högintensitetsträning kan det vara ett 

bra alternativ i de fall då tunga vikter inte kan användas. Ocklusionsträning kan även ses som ett 

bra komplement till högintensiv träning för atleter.  

 

Nyckelord 
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Occlusion training - The Effects of Vascular Restriction on Muscle Strength 
and Muscle Growth, a Literature Review 
 

Abstract 
Background: Low-intensity training (~20% of 1-RM) combined with blood flow restriction of 

the extremities is thought to promote both an increase in muscle strength and muscle hypertrophy 

through increased muscle fiber activation and through the ac cumulation of metabolites. 

Objective: With a literature review compare the effects and risks of occlusion training and regular 

resistance training. Furthermore, to explore the possibilities of occlusion training being applied 

within the rehabilitation process. 

Methods: A literature search was performed in PubMed with specific inclusion and exclusion 

criteria. The search gave 139 relevant studies. After selection with a modified GRADE, 28 studies 

remained that were then used. 

Ethics: There are no research ethical issues since this is a systematic review. 

Results: Occlusion training gave better results than low-intensity training when the training was 

not performed to fatigue. The results of occlusion training and low-intensity training became 

similar when performed to fatigue. High-intensity training showed better results than occlusion 

training when measuring muscle strength, but when measuring muscle growth the training methods 

showed comparable results.. Occlusion training combined with high-intensity training showed 

better results than high-intensity training alone in athletes. No unique risks could be found with 

occlusion training compared to regular resistance training. Occlusion training used in rehabilitation 

showed good results. It is important to note that lighter weights are used during occlusion training 

compared to high-intensity training. 

Conclusions: Even though occlusion training showed lower results than high-intensity training, it 

can still be a good alternative to those who cannot use heavy weights. Occlusion training could 

also be seen as a good complement to high-intensity training for athletes. 
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Bakgrund 
Ocklusionsträning är en träningsmetod där ett band eller en manschett spänns proximalt runt en 

eller flera extremiteter för att skapa ett högre lokalt blodtryck i muskulatur vid motståndsträning. 

Detta kan utföras kontinuerligt under träningspasset eller intermittent mellan set. Med denna 

träningsmetod kan man eventuellt få liknande effekt av träningen med lägre belastning som vid 

högintensiv träning. Fördelar med denna träningsmetod kan till exempel finnas för äldre, där 

förmågan att lyfta tunga vikter kan vara begränsad (1). 

 
Mätning av styrka 

Vid mätning av dynamisk styrka används ofta 1-RM (Repetition Maximum) som ett standardiserat 

mått. 1-RM innebär att försökspersonen lyfter den maximala vikt som kan lyftas endast en gång. 

Detta resultat används som ett mått av personens styrka. 1-RM tester har visats sig vara reliabla 

för vuxna människor men kan ibland ge fel värden för minderåriga, äldre och människor med 

hjärtproblem. För dessa grupper kan man istället för att testa 1-RM göra ett submaximalt test på 

7-10 repetitioner, och sedan extrapolera 1-RM värdet utifrån det resultatet (2). Ett annat styrkemått 

som används är MVC (Maximum Voluntary Contraction), där det mäts hur kraftigt personen 

frivilligt kan kontrahera en muskel vid ett isometriskt motstånd (3). 

 

Styrketräning 

Vanligtvis vid styrketräning använder man sig av progressiv högintensitetsträning där man tränar 

på 8-12 repetitioner av 1-RM, vilket motsvarar cirka 70-80% av maxstyrka. Vikten eller antalet 

repetitioner ökas sedan allteftersom individens styrka ökar. Denna styrkeökning mäts i antalet 

extra repetitioner individen kan göra utöver de 8-12 repetitioner som är målet. Ofta görs en ökning 

av vikt då individen klarar göra 1-2 extra repetitioner (4). Begreppet träningsvolym avser oftast 

hur mycket vikt som har lyfts och hur många gånger den har lyfts (Vikt∗Repetitioner∗Set), det vill 

säga den totala mängd arbete som utförts (5). 

 

Hypertrofi, eller muskeltillväxt, av muskulatur skapas av en mRNA translation som stimulerar en 

proteinsyntes som påbörjas av en ökad tillgänglighet av delvis aminosyror och delvis av 

motståndsträning. För maximal effekt av mRNA translationen krävs en insulininducerad signal 
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eller Insulin-Like Growth Factor (IGF-I) (6). Utsöndringen av IGF-I ökar vid motståndsträning 

(7). 

 

Genom motståndsträning kan man till viss del ändra vilken komposition av muskelfibrer en muskel 

har. Studier har visat att genom motståndsträning kan mängden typ IIA fibrer ökas på en bekostnad 

av typ IIX fibrer, medan mängden typ I fibrer mer eller mindre bevaras. På samma sätt minskar 

mängden typ IIA och typ IIX, medan mängden typ I kvarstår, om mängden motståndsträning 

minskar eller försvinner (8, 9). Denna förändring i fibertyp verkar ske genom en aktivering av 

gener i muskeln som reglerar muskelfibrerna. Det är dock fortfarande oklart exakt hur processen 

sker och vilka andra potentiella mekanismer som är involverade (10). Studier har visat att Typ II 

fibrer har en större tvärsnittsarea än typ I muskelfibrer (11). 

 

Vid lättare motstånd aktiveras typ I muskelfibrer (långsamma muskelfibrer). Denna typ av 

muskelfibrer behöver mycket syre för att arbeta. När motståndet ökar och syret minskar i muskeln 

aktiveras typ II muskelfibrer (snabba muskelfibrer) istället. I de fallen används den anaeroba 

glykolysen som det dominanta energisystemet. Typ II muskelfibrer kan arbeta utan syre men 

istället skapar det slaggprodukter (metaboliter), som till exempel laktat (11).  

 

Styrketräning har visats öka styrka på grund av förändringar och rekonstruktion i muskulaturen, 

samt på grund av förändringar av neurala funktioner. Denna förändring av neurala funktioner har 

påvisats med hjälp av intramuskulär EMG (Elektromyografi) där ökad aktivering av motorneuron 

kunnat ses. Extramuskulär EMG har i vissa fall visat samma resultat (12), men på grund av större 

extern störning i mätningen, till exempel från närliggande muskulatur (13), är noggrannheten i en 

extern mätning inte lika stor som i en intern mätning av muskelns aktivitet (12). Mätning med 

externa elektroder har också svårt att mäta aktivitet i djup muskulatur (13). Ökning av EMG 

aktivitet kan ses så tidigt som under de första tre veckorna av träning. Efter denna tre veckors 

period kan en ökning av muskelstorlek och tvärsnittsarea av muskeln börja ses (14).  

 

Avbildning av muskulatur  

En korrekt tvärsnittsavbildning av muskelns tvärsnittsarea (cross-sectional area eller CSA) på en 

muskel är ytterst viktigt för att kunna studera effekten av olika träningsinterventioner eller för att 
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se förändringar i muskeln över tid. Magnetisk resonanstomografi (MR) kan användas för att 

studera tvärtsnittsavbildningen, men undersökningen är dyr och tidskonsumerande. Däremot är 

den stora fördelen med MR att det är en beprövad och tillförlitlig mätmetod (15). Utöver MR finns 

det B-mode ultraljudsavbildning (US) och den senare teknologin “panoramic ultrasonography” 

(PUS). Studier på mätning av tvärsnittsavbildning gjord med PUS på den ytliga muskeln, vastus 

lateralis gav lika bra precision som med MR(15, 16). Fördelen med PUS är att undersökningstiden 

är kortare jämfört med MR och utrustningen för PUS är mer lättillgänglig (16). 

 

Ocklusionsträning 

Ocklusionsträning (BFR-RT eller Kaatsu training) är en träningsform där man begränsar blod- och 

syretillförsel till en muskel, vanligtvis biceps eller quadriceps, med syfte att simulera hög intensitet 

för muskeln vid lägre belastning samtidigt som man minskar belastning på leder och andra 

strukturer. Med denna begränsade blod- och syretillförsel gör man sedan ett stort antal repetitioner 

vid låg intensitet, motsvarande 20-50% av 1-RM (1). 

 

Vid ocklusionsträning skapas en syrebrist i muskeln vilket leder till att typ II muskelfibrer 

aktiveras tidigare i träningsfasen. Som tidigare nämnt har typ II muskelfibrer större tvärsnittsarea 

än typ I. I teorin leder detta till en större mätbar muskeltillväxt då mängden typ IIA fibrer ökar 

(11). 

 

Det har föreslagits att ocklusionsträning kan ge en högre utsöndring av Growth Hormone (GH) än 

träning vid högre intensitet utan ocklusion. Det finns därför en möjlighet att ocklusionsträning kan 

ha en potentiellt högre effekt än motståndsträning på muskeltillväxt. Den ökade utsöndringen av 

GH kommer från metabola biprodukter som produceras vid ocklusionsträning, såsom blodlaktat, 

plasma-laktat och laktat från muskelceller. Denna ackumulering av laktat på grund av 

begränsningen i blodflödet skapar en ökad produktion av GH och noradrenalin (11). 

 

Metabol stress 

Metabol stress på muskulatur sker då mängden metaboliter, det vill säga laktat, men även kalcium 

och andra elektrolyter, bildas i muskeln på grund av att syretillförseln till muskulaturen minskar 

vid motståndsträning. En ökning av metaboliter har även kunnat ses vid träning både vid hypoxisk 
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miljö och vid träning med vaskulär restriktion där man avsiktligt begränsar syretillförseln till 

muskulaturen. Det finns ett flertal teorier avseende mekanismer som kan tänkas ge upphov till 

hypertrofi vid vaskulär restriktion, bland annat ökad fiber rekrytering, ökad hormonproduktion, 

förändring i lokala myokiner och cellsvullnad (17).  

 

Muskelfiberaktivering  

Studier har visat genom bland annat EMG-mätningar på muskler som biceps brachii, triceps 

brachii, rectus femoris och vastus medialis att ocklusionsträning ger en högre muskelrekrytering 

än endast lågintensiv träning (18-20). Då en högre muskelaktivering gynnar muskelhypertrofi (20) 

kan detta vara en faktor till varför ocklusionsträning skulle vara tilltalande för personer som inte 

klarar av att träna med tyngre vikter. 

 

Muskelcellsvullnad 

När en muskel kontraherar skapar det en muskelspänning. Muskelspänningen gör så att muskeln 

behöver mer näring.  För att möta muskelns ökade näringsbehov ökar kroppen blodtillförseln till 

muskeln. Då ocklusionsträning begränsar det venösa återflödet, stannar blodet kvar i den aktiva 

muskeln under en längre period. Under perioden som slaggprodukter i blodet inte kan 

borttransporteras effektivt ökar den metabola stressen i muskelvävnaden. Med den ökade 

koncentrationen av blodplasma i det interstitiella rummet i cellerna kring de arbetande musklerna 

ökar det extracellulära trycket. Slutgiltigt leder det ökade trycket till att blodet strömmar in i 

muskelcellerna och på så vis skapar en svällande effekt i muskeln. För personer som styrketränar 

känner man av denna effekten som “pump”. Då cellernas membran expanderar på grund av det 

ökade trycket uppfattar kroppen det som hotande. I respons till hotet skickas en signal till 

cellstrukturen och cellstrukturen förstärks. Denna signal aktiverar en anabol process som ökar 

stimulering av proteinsyntes. Det ökade blodflödet gör också så att aminosyra-transportsystemet 

blir effektivare på att transportera aminosyror till cellerna och är gynnande för muskeltillväxt. Typ 

II muskelfibrer är känsliga för osmotiska förändringar, och den ökade laktatackumulationen ger 

en större stimulering av typ II muskelfibrer som är mest mottagliga för hypertrofi. Därav med alla 

faktorer inräknade bildar den ökade muskelcellsvullnaden en hypertrofi, åtminstone i teorin (21).   
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Patientnytta 

Vid rehabilitering av patienter finns situationer då de saknar kapacitet till att kunna träna tillräckligt 

intensivt för att uppnå positiva träningseffekter, exempelvis i form av ökad muskelstyrka. I de fall 

skulle ocklusionsträning i kombination med låga vikter eventuellt kunna vara lösningen på 

problemet (22). 

 

Sammanfattningsvis gör anaerob träning med vaskulär ocklusion så att typ II muskelfibrer 

aktiveras i ett tidigare skede, på grund av restriktioner i blodflödet (11). Metaboliterna som 

ackumuleras i de aktiva musklerna aktiverar en rad anabola processer. Den förhöjda metabola 

stressen, muskelfiberrekryteringen, hormonproduktionen, cellsvullnaden och förändringar i lokala 

myokiner ger upphov till ökad muskelhypertrofi och muskelstyrka (6, 7, 11, 17, 20, 21). Den låga 

intensiteten vid ocklusionsträning utsätter samtidigt leder i extremiteterna för mindre stress än vad 

motståndsträning vanligtvis gör (11). Det är därför möjligt att ocklusionsträning kan vara ett 

verktyg för snabbare återhämtning vid rehabilitering eller för att möjliggöra styrketräning som 

behandling för de patienter som inte tolererar vanlig styrketräning. Det är också möjligt att 

ocklusionsträning i kombination med högintensiv träning ger en mer märkbar träningseffekt än 

enbart motståndsträning. 

 

Syfte  

Syftet med uppsatsen var att undersöka evidensen för ocklusionsträning som alternativ eller 

komplement till vanlig motståndsträning för att öka muskeltillväxt och muskelstyrka samt för att 

se om detta kan uppnås vid lika eller mindre risk för negativa bi-effekter. Vidare var syftet att 

studera evidensen för effekten av ocklusionsträning vid rehabilitering. Till sist, om det finns stöd 

för ocklusionsträning inom rehabilitering, i så fall för vilka patientgrupper. 

 

Frågeställningar 
-Finns det fördelar eller nackdelar med att använda ocklusionsträning som ett komplement eller 

ersättning till motståndsträning i syfte att öka styrka och muskelmassa? 

-Finns det potentiella risker med att använda ocklusionsträning som inte finns vid 

motståndsträning? 
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-Finns det fördelar med att använda ocklusionsträning vid rehabilitering utöver redan existerande 

behandlingar i syfte att öka styrka och muskelmassa? 

 

Etik  
Då arbetet är en litteraturstudie finns inga forskningsetiska frågeställningar för denna uppsats. 

Däremot kan det finnas vissa aspekter som kan vara värda att ha i åtanke och reflektera över. 

Exempelvis vid ocklusionsträning uppstår ett tryck över extremiteten. Detta kan potentiellt ge 

obehag i de aktiva musklerna. Därför är det viktigt att inför träning informera om att uppkomst av 

smärta kan förekomma. Då smärta är väldigt subjektivt, blir det upp till var individ att yttra sig vid 

för smärtsamma upplevelser av träningsformen. Då ocklusionsträning, precis som högintensiv 

träning, påfrestar hjärta, kärl, blodtryck och puls kan det vara oetiskt att utsätta individer med 

hjärtsjukdomar för potentiell fara. Speciellt med ocklusionsträning, då forskningen kring 

effekterna av ocklusionsträning och fysiologin för närvarande är begränsad. Däremot verkar det i 

nuläget inte finnas några kontraindikationer för friska personer att utöva ocklusionsträning. 

 

Undersökningsgrupp 
Inklusionskriterier 

Människor. 

Ålder 19+. 

Studier gjorda på individer som tränar. 

Studier gjorda på individer som inte tränar. 

Studier gjorda på individer under pågående rehabilitering. 

Studierna skall vara originalstudier och av typen Randomized Control Trial, Clinical Trial eller 

Cohort study. 

Studierna skall vara skrivna mellan 2008 och 19/9/2018. 

Inkludera styrka och muskeltillväxt 

Studierna skall vara skrivna på engelska. 

Tillgängliga i fulltext för Lunds universitet. 

 

Exklusionskriterier 

Djurstudier. 
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Ej hypoxisk miljö 

Studier som innehåller subjektiva mätningar, smärta och perceptuell upplevelse. 

 

Metod 
Artikelsökning genomfördes i databasen PubMed. Med hjälp av utvalda sökord identifierades 

vetenskapliga artiklar. Dessa utvärderades avseende kvalitet med hjälp av GRADE (se Bilaga 1). 

Studierna har granskats med en modifierad GRADE, avseende selektionsbias, behandlingsbias, 

bedömningsbias och bortfallsbias (se Bilaga 2). En modifierad version av GRADE användes på 

grund av att sökningen även omfattade cohort-studier. Därför togs en del frågor bort från GRADE 

som inte var relevanta. De artiklar som mötte inklusionskriterierna användes sedan som underlag 

för litteraturöversikten. Sökningen av studier för denna systematiska litteraturstudie begränsades 

av ett antal filter.  

 

De exakta sökorden som användes för denna systematiska litteraturstudie var: Occlusion Training 

OR Occlusion Exercise, Vascular Occlusion Training OR Vascular Occlusion Exercise, Restricted 

Vascular Training OR Restricted Vascular Exercise, Blood Flow Restriction Training OR Blood 

Flow Restriction Exercise och Kaatsu Training. 

 

Fem sökningar gjordes med olika kombinationer av sökorden nämnda ovan. Sökningar gjordes 

den 19/9/2018. Under dessa sökningar blev det endast två dubbletter. Sökordet (NOT Dental) 

användes vid varje sökning för att undvika de resultat relaterat till tandytor. Filter utefter 

inklusionskriterier användes vid varje sökning. De titlar som vid varje sökning var relevanta för 

frågeställningarna valdes. Efter urvalet gjorts utefter titel lästes abstrakten för de valda studierna 

och ännu ett urval gjordes. Efter det andra urvalet gjordes ett tredje urval utefter metod och resultat 

av studierna. Det sista som gjordes i val av studier var att granska alla hittills valda studier med en 

modifierad version av GRADE där de studier med hög bias exkluderades (Bilaga 2). Figur 1 

sammanfattar urvalet av studier. 
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Resultat 
Totalt inkluderades 28 studier i resultatet (Figur 1). Efter artikelgranskningen enligt modifierad 
GRADE fick 27 studier en låg risk för bias och en studie fick en medel risk för bias. De sju 
studier som exkluderats efter artikelgranskningen hade hög risk för bias. 
 

 
Figur 1: Flödesschema för urval av studier. 
 
Styrkeökning 

Studier av ocklusionsträningens effekter på styrkeökning har genomförts med ocklusionsgrupp 

(23), i jämförelse med kontrollgrupp som inte tränade (24-26), med lågintensiv (24, 25, 27-31) och 

högintensiv träning (30, 32-38). Det finns även studier som har studerat effekter av 

ocklusionsträning i kombination med låg- eller högintensiv träning (33, 38, 39). 

 

Ocklusionsträning vs lågintensiv träning 

Ocklusionsträning visades ge en större styrkeökning i MVC på 13,3 ± 6,8% och en ökning i antal 

repetitioner på 87,7 ± 28,9% hos kvinnliga atleter i knäextension jämfört med en kontrollgrupp 

som endast tränade med låg intensitet. Ökningen i MVC för kontrollgruppen var 0,8 ± 13,4% och 

ökningen i antal repetitioner var 62,3 ± 14,6% (27). Samma trend har Patterson S et al. (29) kunnat 
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visa i en studie på otränade kvinnor där resultaten visade att ocklusionsträning i kombination med 

låg intensitet gav en ökad MVC med 13 ± 12% gentemot lågintensitetsträning där ökningen var 4 

± 8%. I samma studie visades att ocklusionsträning gav en 30 ± 11% 1-RM ökning för 

vadmusklerna och lågintensitetsträning som gav 23 ± 12% ökning. Vid högre intensitet då 

intensiteten ökades från 25% av 1-RM till 50% av 1-RM, fanns ingen skillnad i resultaten mellan 

grupperna. Alla grupper fick en ökning i styrka gentemot baseline. Förbättrade resultat vid 

ocklusionsträning kunde även ses vid vattenträning hos äldre kvinnor efter klimakteriet. Gruppen 

som utförde ocklusionsträning i vattnet fick en signifikant ökning i 1-RM styrka i knäextension 

med 2,4 kg gentemot kontrollgruppen som inte tränade. Gruppen som utförde träning i vattnet utan 

ocklusion fick en ökning med 1,2 kg i 1-RM, gentemot den icke tränande kontrollgruppens 1-RM 

som fick en minskning på -2,8 kg (24). Liknande resultat i jämförelse av ocklusionsträning och 

lågintensiv träning visade May A et al. (28) i en studie där ocklusionsträning gav nästan en dubbelt 

så stor styrkeökning i 1-RM angående knäextension gentemot kontrollgrupp som endast utförde 

lågintensitetsträning. Ocklusionsgruppens styrkeökning i knäextension efter 8 veckor var 

16,3 ± 1,3 kg i 1-RM. För knäflexion ökade det med 10,1 ± 1,5 kg i 1-RM. För kontrollgruppen 

ökade styrkan efter 8 veckor i knäextension med 8,3 ± 1,6 kg i 1-RM och knäflexion ökade med 

8,5 ± 1,3 kg i 1-RM. Liknande resultat kunde ses hos äldre för bilateral bicepscurl, där de fick en 

ökning på 7,8% i MVC, och för triceps pushdown där de fick en ökning på 16,1% i MVC. Denna 

ökning sågs endast i ocklusionsgruppen och ingen signifikant ökning sågs för kontrollgruppen som 

tränade lågintensivt utan ocklusion (31).  

 

Det finns även en studie som visar att lågintensitetsträning i vissa fall är lika effektivt som 

ocklusionsträning. Barcelos L et al. (25) visade att ocklusionsträning gav liknande resultat i 

quadriceps som lågintensitetsträning då träningen utfördes till utmattning. Resultaten för 1-RM för 

de som tränade till utmattning med ocklusion var en ökning på 21,6% och för de som tränade utan 

ocklusion såg en ökning på 24,7 % i 1-RM. De som inte tränade till utmattning med ocklusion fick 

en ökning på 26,6% och gruppen utan ocklusion fick en ökning på 18,5%. Alltså alla grupper, både 

ocklusions- och lågintensitetsgrupperna, hade signifikant ökning i 1-RM gentemot 

kontrollgruppen som inte tränade. 
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Ocklusionsträning vs högintensiv träning 

Flera studier har visat att ocklusionsträning kan vara ett bra alternativ till högintensitetsträning 

avseende styrkeökning hos yngre. Vid knäextension sågs en ökning i styrka där Clark BC et al. 

(32) visade en ökning på 8% i statisk styrkeökning för ocklusionsträning jämfört med 13% ökning 

i statisk styrka för högintensitetsträning. Vid jämförelse i armbågsflexorer i en studie av Kim D et 

al. (36) ökade ocklusionsgruppen med ca 2,4 kg i 1-RM och högintensitetsgruppen med ca 3,8 kg. 

Kontrollgruppen hade ingen signifikant ökning. Liknande styrkeökning har även kunnat ses i 

bänkpress då en jämförelse mellan högintensiv träning och ocklusionsträning visade en ökning av 

1-RM i bänkpress på 19,9% för högintensitetsgruppen och en ökning på 8,7% för 

ocklusionsgruppen (38). I samtliga studier har viktbelastningen vid ocklusionsträning varit 

betydligt lägre och deltagarna har trots detta förbättrats i styrka.  

 

Denna trend av ökning av styrka i 1-RM har även visats hos äldre i övningarna latissimus pulldown 

(15,9% vs 13,2%), bicepscurl (19,3 vs 22,9%) och benpress (19,3% vs 20,4%) för 

ocklusionsgruppen jämfört med högintensitetsgruppen (35). Styrkeökning har även kunnat ses hos 

otränade unga kvinnor, där benen på deltagarna tilldelades antingen ocklusion eller högintensiv 

träning. I knäextension ökade ocklusionsgruppen med 10 ± 7% i 1-RM och högintensitetsgruppen 

ökade med 12 ± 6% i 1-RM (34). Liknande resultat kunde ses hos äldre kvinnor som tränade med 

elastiska band, i en studie av Thiebaud R et al. (30), där ocklusionsgruppen fick en styrkeökning i 

1-RM för axelpress på 1,4 kg, bröstpress 3,7 kg och för sittande rodd 2,2 kg. Ingen skillnad kunde 

ses gentemot högintensiv träning, trots att ocklusionsträningen skett på lägre belastning. 

 

Ocklusionsträning som ett komplement till högintensitetsträning har visats vara en effektiv 

träningsmetod för bänkpress där sågs en ökning på 7% i 1-RM, och för benböj sågs en 8% ökning 

i 1-RM. Detta kan jämföras med enbart högintensitetsträning som gav en ökning på 3,2% i 1-RM 

för bänkpress och 4,9% ökning i 1-RM för benböj (39). I motsats visade dock Yasuda T et al. (38) 

att ocklusionsträning kombinerat med högintensitetsträning gav något sämre styrkeökning i 1-RM 

för bänkpress, 15,3% i 1-RM, än enbart högintensitetsträning, 19,9% i 1-RM. Samma studie visade 

även att ocklusionsträning kombinerat med högintensitetsträning är bättre för att öka styrkan än 

endast ocklusionsträning som gav en ökning på 8,7% i 1-RM. 
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En del studier har även visat att högintensiv träning gett bättre resultat i styrka i viss muskulatur 

än ocklusionsträning hos yngre. Lixandrão ME et al. (37) visade en större ökning av muskelstyrka 

i quadriceps med högintensitetsträning med 21,6 % ökning i 1-RM jämfört med dem som tränade 

med ocklusion som sammanlagt ökade med 12,1 % i 1-RM. Karabulut M et al. (35) visade även 

att högintensitetsträning gav större resultat i knäextension, 31,2% ökning av 1-RM, än vid 

ocklusionsträning hos äldre, som hade en ökning på 19,1% av 1-RM. 

 

Vid aerob träning på cykel har ocklusionsträning visat goda effekter. De Oliveira et al. (33) visade 

i en studie med aerob träning på cykel att ocklusionsträning gav en större styrkeökning i benen för 

MVC (11,4±7,3%) än både högintensitetsträning (−0,7±9,9%) och högintensitetsträning i 

kombination med ocklusionsträning (−3,5±6,8%). Ocklusionsträning gav i detta fall en större 

styrkeökning i MVC än högintensitetsträning trots att träningsvolymen, i kJ, enbart motsvarade 

ungefär en tredjedel av volymen för högintensitetsträning (1300 kj vs 4424 kj). Vid gångträning 

har man kunnat se en ökning i styrka hos aktiva äldre. De äldre deltagare som utförde gångträning 

med ocklusion fick en ökad isometrisk styrka i benmuskulatur på 11,8% jämfört med en 

kontrollgrupp, som visade en minskning på 2,2%, som inte tränade (40). 

  

Ocklusionsträning vs kontrollgrupp 

En studie på unilateral avlastning av nedre extremiteterna visade att ocklusionsgruppen hade en 

mindre förlust av MVC i knäextensorerna än kontrollgruppen som inte tränade under avlastningen, 

där förlusten var 2,0% respektive 15,6%. Både ocklusionsgruppen och kontrollgruppen uppmättes 

ha signifikanta minskningar av MVC i plantarflexorerna, där minskningen var 26,7% respektive 

20,7%. Det kunde även ses en minskning i 1-RM i knäextensorerna hos kontrollgruppen på 21%, 

medan ocklusionsgruppen hade nästintill ingen förlust av styrka, endast 1,5%. Efter studien sågs 

även att kontrollgruppen minskat i antal repetitioner i knäflexion och plantarflexion med 24%, 

medan ocklusionsgruppen hade ökat i antal repetitioner med 28% (26). 

 

Ocklusionsträning har visat sig vara effektivt i att öka styrka för plantarflexorer. I en studie av 

Takada S et al. (23) där otränade, unga deltagare utförde unilateral plantar flexion kunde en 

signifikant ökning ses i 1-RM styrka per kvadratcentimeter tvärsnittsarea, efter 4 veckors träning, 

där ökningen var 8,3 ± 1,4%. Dock hade de ingen jämförelsegrupp.  
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Muskeltillväxt 

Studier har genomförts på ocklusionsträning i syfte av att se effekterna på muskeltillväxt i 

jämförelse med kontrollgrupp som inte tränade (26, 40, 41), lågintensiv (27, 31, 42) och 

högintensiv träning (34, 36, 37, 43). Studier har även genomförts i syfte av att se effekterna på 

muskeltillväxt vid ocklusionsträning i kombination med högintensiv träning (38, 39). 

 

Ocklusionsträning vs lågintensiv träning 

Hos kvinnliga atleter har ocklusionsträning visats ge goda resultat på CSA. Manimmanakorn A et 

al. (27) visade större ökning i CSA av quadriceps vid ocklusionsträning hos kvinnliga atleter 

jämfört med en kontrollgrupp som tränade med samma träningsprotokoll utan ocklusion. 

Ocklusionsgruppen ökade i CSA med 6,6 ± 4,5% och kontrollgruppen ökade med 2,9 ± 2,7 %. 

Vid träning till frivillig utmattning kunde Farup J et al. (42) se en ökning i CSA i 

armbågsflexorerna hos unga, friska, nätbollsspelare vid både ocklusionsträning och lågintensiv 

träning. Ökningen var 11,5% för ocklusionsgruppen och 11,6% för lågintensitetsgruppen. Däremot 

var träningsvolymen tre gånger mindre för ocklusionsgruppen än för den lågintensiva gruppen. 

Hos äldre kunde Yasuda T. et. al. (31) se en ökning i CSA i armbågsflexorer och 

armbågsextensorer på 17,6% respektive 17,4% efter träning med elastiska band. Ingen signifikant 

ökning kunde ses hos kontrollgruppen som utförde lågintensitetsträning. 

 

Ocklusionsträning vs högintensiv träning 

Liknande ökning i CSA har kunnat ses vid ocklusionsträning som högintensiv träning hos otränade 

kvinnor. Ellefsen S et al. (34) jämförde otränade kvinnor som tränade med ocklusionsträning i ena 

benet och med högintensitetsträning i andra benet. De olika träningsmetoderna utfördes under 

olika dagar, i syfte att minska crossover effekten. Båda träningsformerna visade en liknande 

ökning av CSA på quadriceps. Ökningen i CSA var 6 ± 4% för ocklusionsträning och 7 ± 8% för 

den högintensiva träningen. På låret där ocklusionsbandet varit lokaliserat visade studien dock en 

mindre ökning i CSA jämfört med högintensitets-benet. En ökning i CSA för armbågsflexorer 

visades också hos män där en ökning på 0,3 ± 0,1 cm kunde ses efter åtta veckor för både 

högintensitetsgruppen och ocklusionsgruppen (36). Lowery R et al. (43) utförde en studie på åtta 

veckor med deltagare som hade minst ett års erfarenhet av motståndsträning. Deltagarna delades 

in i högintensitetsträning eller ocklusionsträning. Efter fyra veckor bytte deltagare 
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träningsprogram med varandra. De första fyra veckorna ökade gruppen som började med 

ocklusionsträning och gruppen som började med högintensitetsträning bicepsomfång med 6,9% 

och 8,6% respektive. Från vecka fyra till vecka åtta ökade gruppen som började med 

ocklusionsträning med 4,1% och gruppen som började med högintensitetsträning ökade med 4,0%. 

Även Lixandrão ME et al. (37) såg en liknande ökning i muskelomkrets hos unga män i 

ocklusionsgrupperna och högintensitetsgruppen. Ocklusionsgrupperna utförde träningen på 20% 

av 1-RM med ett ocklusionstryck på 40% av det systoliska blodtrycket, på 20% av 1-RM och ett 

ocklusionstryck på 80% av det systoliska blodtrycket, samt på 40% av 1-RM med samma variation 

i tryck. Ocklusionsgrupperna, 20/40, 20/80, 40/40 och 40/80 fick en ökning av CSA i quadriceps 

med 0,78%, 3,22%, 4,45% och 5,30% respektive. Gruppen som utförde högintensiv träning ökade 

med 5,90% i CSA i quadriceps. 

 

Ocklusionsträning i kombination med högintensiv träning har visats ge god effekt på 

muskeltillväxt. Yamanaka T et al. (39) visade ökad muskeltillväxt vid ocklusionsträning 

kombinerat med högintensitetsträning. Träningen gav en ökning i omkrets av bröstet, överarm, 

underarm och lår. Den enda ökningen som var signifikant mycket högre gentemot kontrollgruppen 

som endast utförde högintensiv träning var ökningen av omkrets i bröstmuskulaturen, där ökade 

ocklusionsgruppen med 3,7 cm och kontrollgruppen med 1,0 cm. I övrigt sågs en liknande ökning 

i båda grupperna. I en annan studie kunde en ökning i CSA även ses för både högintensitetsträning 

och ocklusionsträning kombinerat med högintensitetsträning i triceps brachii (8,6% vs 7,2% i cm 

respektive) och pectoralis major (17,6% vs 10,5% i cm respektive) för unga män (38).  

 

Ocklusionsträning vs kontrollgrupp 

Ocklusionsträning av nedre extremiteterna i form av knäextension hos äldre visade en ökning av 

CSA i quadriceps med 8%, adduktorer 6,5% och gluteus maximus 4,4%, hos ocklusionsgruppen 

gentemot en kontrollgrupp som inte tränade. Varken ocklusionsgruppen eller kontrollgruppen såg 

en ökning av CSA i hamstrings i denna studie (41). Samma trend kunde ses hos aktiva äldre som 

utfört gångträning med ocklusion där man kunde se en ökning i CSA för både lårmuskulatur; 5,8%, 

och vadmuskulatur; 5,1%,  jämfört med en kontrollgrupp som inte tränade (40). 
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Vid unilateral avlastning av nedre extremiteterna, kunde man se att träningsgruppen som utförde 

ocklusionsträning inte hade lika stor minskning i CSA för knäextensorerna (1,2%) jämfört med 

kontrollgruppen (7,4%) som inte tränade. Båda grupperna hade ungefär 7,4% förlust av CSA i 

plantarflexorerna (26).  

 

Risker - Hemodynamiska förändringar och muskelskador 

Studier har genomförts i syfte av att se potentiella hemodynamiska risker (32, 44, 45) och potentiell 

risk för muskelskada (45-47). Ingen av studierna har kunnat visa att det finns ökad hemodynamisk 

eller muskulär risk vid ocklusionsträning. 

 

I en studie av Clark BC et al. (32) sågs ingen förändring i inflammationsmarkörer eller i 

nervledningsförmåga efter bilateral knäextension, varken för ocklusionsträning eller 

högintensitetsträning. Wilson J et al. (45) visade samma resultat när det gällde 

inflammationsmarkörer efter ocklusionsträning av benpress jämfört med en kontrollgrupp som 

utförde samma träning utan ocklusion. 

 

Det uppstår inte en större mängd muskelskada vid ocklusionsträning än vid högintensiv träning. 

Nielsen J et al. (47) jämförde en grupp som utförde lågintensiv ocklusionsträning med en grupp 

som tränade med högintensiv träning. Mätningarna som gjordes visade att ocklusionsträning inte 

framkallar mer muskelskador i knäextensorerna än vad högintensiv träning utgör. Neto G et al. 

(46) kom fram till samma slutsats angående muskulatur i överkroppen. Samma trend kunde ses 

vid benpress med och utan ocklusion för lågintensiv träning (45). 

 

Ocklusionsträning har liknande effekt på blodtryck som högintensiv träning. Detta visade 

Brandner C et al. (44) i en studie på unga friska män där den hemodynamiska responsen, det vill 

säga systoliskt och diastoliskt blodtryck och puls, ökade ungefär lika mycket vid 

högintensitetsträning och intermittent ocklusionsträning. Effekterna av lågintensitetsträning ökade 

blodtryck och puls minst och kontinuerlig ocklusionsträning låg mellan intermittent 

ocklusionsträning och lågintensitetsträning. Slagvolym ökade signifikant mycket mer vid 

högintensitetsträning än vid de andra träningssätten. 
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Ocklusionsträning vid rehabilitering 

Ett fåtal studier har undersökt ocklusionsträningens effekter på patienter. Mattar M et al. (48) 

studerade äldre personer med polymyosit och dermatomyosit. De tränade benpress och 

knäextension i tolv veckor med ocklusionsträning i kombination med lågintensitetsträning. Detta 

för att patienterna inte klarade av att träna högintensivt. Patienterna fick en ökad muskelstyrka i 1-

RM för benpress på 19,6% och 25,2% för knäextension. Muskelmassan i quadriceps ökade med 

4,57% och Timed up and Go test och livskvalité förbättrades. En studie av Bryk F et al. (49) 

studerade kvinnor med osteoartrit och knäsmärta där de utförde antingen ocklusionsträning eller 

högintensitetsträning för nedre extremiteten. Resultaten visade en styrkeökning av 1-RM på 16,8 

± 10,3 kg för ocklusionsgruppen, medan det i högintensitetsgruppen sågs en ökning på 9,4 ± 8,3 

kg. Studien visade också via formulär en smärtminskning i knäet för båda grupperna efter 

interventionen. Viktigt att notera är att patientgruppen som tränade med ocklusion hade en mindre 

smärtupplevelse under själva träningsfasen, gentemot högintensitetsgruppen. 

 

Diskussion 
Sammanfattningsvis visar studier att ocklusionsträning ger positiv effekt på både styrka och 

muskeltillväxt, men oftast inte lika god effekt som högintensitetsträning när det gäller styrka, vid 

mätning av muskeltillväxt ger ocklusionsträning lika resultat som högintensitetsträning. Det kan 

dock finnas individuella skillnader i resultaten bland deltagarna (1, 30, 32-35, 37, 38, 50). 

Ocklusionsträning kan även vara en effektiv träningsmetod avseende både styrkeökning och 

muskeltillväxt när det används som ett komplement till högintensiv styrketräning (38, 39, 51) men 

självständigt ger ocklusionsträning jämförbara eller lägre resultat än högintensitetsträning när det 

gäller styrka. Vid ocklusionsträning krävs däremot tre gånger mindre träningsvolym för att uppnå 

liknande resultat som vid högintensiv träning (33). 

 

Ocklusionsträning och lågintensitetsträning har visats ge liknande effekter när träningen utfördes 

till utmattning, men även här var träningsvolymen för ocklusionsgruppen tre gånger mindre än för 

den lågintensiva gruppen (42). Att använda sig av ocklusionsträning vid rehabilitering eller träning 

istället för lågintensiv motståndsträning då strukturer eller leder är sköra och högintensiv träning 

ej kan användas kan då ge en högre effekt vid lägre träningsvolym, vilket kan påskynda 

rehabiliteringen. 
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Den förstärkta effekten på muskelaktivering ocklusionsträning skapar ger också en förstärkt 

neuromuskulär koppling. Den förstärkta neuromuskulära kopplingen leder till en ökning av 

muskelstyrka (29, 50). Med en ökad muskelstyrka kan det resultera i en snabbare rehabilitering 

där en lägre träningsvolym används. 

 

Precis som med vanlig motståndsträning ger ocklusionsträning större effekt hos yngre än hos äldre 

tränande (52). Men då man kan sänka vikten individen lyfter med bibehållen god effekt skulle 

ocklusionsträning kunna vara ett bra alternativ till högintensitetsträning för äldre. Genom lägre 

vikt utsätts leder och strukturer för mindre stress, vilket minskar risken för belastningsskador (53). 

Detta betyder att äldre kan stärka upp sin muskulatur på ett effektivt sätt, utan att behöva utföra 

alltför många repetitioner eller lyfta tunga vikter, vilket är ett bra verktyg för fallskadeprevention 

samt en förbättring i allmän daglig livsföring (54). 

 

Studierna visade att ocklusionsträning med ocklusion av armarna, kunde ge en styrke- och 

muskelökning av bröstmuskulaturen vid bänkpress. Alltså inte bara en effekt för den extremitet 

där ocklusionstrycket används. Mekanismen för detta är troligtvis att armarna tröttas ut snabbare 

och bröstmuskulaturen aktiveras i en tidigare fas av träningen (39). Eller som May A et al. (28) 

visade, en större styrkeökning i armarna vid träning av övre extremiteterna, jämfört med 

kontrollgruppen, då deltagarna endast hade cuffen i proximala delen av låret. Författarna diskuterar 

då om en eventuell överförbar neuromuskulär adaptation, som kan ske då ocklusion används på 

extremiteterna man inte tränar. 

 

Trycken som användes vid ocklusionsträningen varierade en del mellan de olika studierna. Detta 

är en variabel som skulle kunna ge en skillnad i resultaten. Det verkar finnas en relation mellan 

ocklusionstryck och den vikt som lyfts. Vid en viss intensitet ger det inte längre lika stor 

effektökning av att öka ocklusionstrycket (37). På grund av detta verkar ocklusionsträning ej vara 

fördelaktigt att använda vid tyngre vikter. 

 

Enligt de inkluderade studierna har ocklusionsträning i sig inte några risker utöver dem som redan 

finns vid motståndsträning. De enda skillnaderna som verkar finnas är en liten ökning i puls och 
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blodtryck vid ocklusionsträning gentemot den ökning i puls och blodtryck som finns vid 

högintensiv träning. Det finns även en tendens till ett ökat obehag vid ocklusionsträning på grund 

av det ökade trycket (53). Detta kan i sin tur göra träningsmetoden svår att utföra under längre 

perioder, eller vid rehab, där viljan att träna kan avta och konsekvent träning är viktigt. 

 

Även om de flesta resultaten verkar visa samma sak, att det kan finnas en användning för ocklusion 

inom träning, krävs mer forskning på området. Speciellt inom rehabilitering, där resultaten hos 

vissa patientgrupper visar att ocklusionsträning kan ge god träningseffekt, men mängden forskning 

är begränsad och fler patientgrupper behövs undersökas. 

 
Litteraturstudiens begränsningar 

Då vi fick många träffar (139 st) i PubMed sökte vi endast i en databas. Detta kan ha medfört att 

vi missat relevanta studier. Det försvann även flera studier på grund av att Lunds universitet ej haft 

tillgång till fulltexter (11 st) i vissa tidsskrifter, vilket drog ner antalet tillgängliga studier. Vi tror 

dock att vi genom utvalda studier har kunnat täcka in och avspegla rådande evidensläge för 

ocklusionsträning. 

 

Då vi känner att vi inte har tillräcklig kunskap inom GRADE för att med säkerhet klassificera 

studierna kan det finnas osäkerhet i bedömningen av studiernas kvalité. 

 

I träningsstudier är det svårt att veta om träningsprotokoll har följts och om deltagarna haft 

liknande kost och diet vilket kan påverka resultaten och tillförlitligheten i studien. Ingen av de 

inkluderade studierna har dock indikerat att dessa faktorer har haft påverkan på resultaten. 

 

Då en del av studierna använde olika ocklusionstryck vid träningen och det inte finns något 

standardiserat tryck för ocklusionsträning kan det ibland vara svårt att dra parallella jämförelser 

mellan resultaten. 

 

Slutsats 
Ocklusionsträning kan ge goda resultat i både styrkeökning och muskelhypertrofi vid lägre 

träningsvolym än högintensiv träning, men den stora effekten ses när den kombineras med 
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högintensiv träning. Kombinationen av högintensiv träning och ocklusionsträning visades gynna 

idrottare mest. Ocklusionsträning gav bättre resultat på styrka och hypertrofi än lågintensiv 

träning. Utöver liknande resultat vid lägre intensitet och lägre träningsvolym verkar inga andra 

fördelar finnas med att använda ocklusionsträning som en ersättning för vanlig motståndsträning. 

Ocklusionsträning kan dock orsaka mer obehag än vanlig motståndsträning på grund av trycket 

som sätts över extremiteterna, vilket bör tas hänsyn till. Utöver ökat obehag finns det inga 

dokumenterade risker vid ocklusionsträning som inte redan finns vid vanlig motståndsträning. Vid 

rehabilitering finns endast lite forskning på effekterna av ocklusionsträning. 

 

Fysioterapeutisk betydelse 

Träning med ocklusion kan ge goda träningseffekter med mindre belastning på leder och strukturer 

vilket kan vara fördelaktigt både som ett komplement till motståndsträning och vid rehabilitering. 

Även att ha ett träningsalternativ som potentiellt har mindre belastningsrisker för både muskulatur 

och leder kan vara fördelaktigt för individer med uttalade svagheter i muskulatur. För äldre och 

svaga individer skulle detta kunna betyda att utöver fallskadeprevention skulle vardagsaktiviteter 

främjas på grund av ökad styrka i kroppen. 
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Bilagor 
Bilaga 1: 

https://bestpractice.bmj.com/info/us/toolkit/learn-ebm/what-is-grade/  

 

Bilaga 2: 

De delar av GRADE som använts för att utvärdera studier i denna uppsats: 

A1. Selektionsbias 

a-h 

A2. Behandlingsbias 

a, c-e 

A3. Bedömningsbias 

a-b, f 

A4. Bortfallsbias 

a-f 

 
Granskningsmall för randomiserade kontrollerade och icke-

randomiserade kontrollerade studier 
Författare  
År  
Artikelnummer  

 
Alternativet ”kan inte svara” används när uppgiften inte går att få fram från texten. 
Alternativet ”ej tillämpligt” väljs när frågan inte är relevant. 
Studiekvalitet 

 A1. Selektionsbias 
 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

 a) Har deltagare fördelats till grupperna? 
 

     

     

     

Med randomisering (=> besvara b-g)

Med annan metod (=> besvara d-h)



 
 

23 
 

b) Har allokeringssekvensen genererats med en 
metod som tillåtit slumpen att avgöra? 

  

    

c) Har allokeringen hållits dold för deltagare och 
forskare? 

  

    
d) Om man har använt någon form av begränsning 
i fördelningsprocessen, har man angett skäl till 
detta och är skälen adekvata? 

  

    

e) Redovisas samtliga relevanta baslinjevärden för 
respektive grupp? 

  

    

f) Var grupperna väl balanserade vid studiens start 
avseende baslinjevärden? 

 

    

g) Om det fanns obalanser, har de korrigerats för på 
ett adekvat sätt i den statistiska analysen? 

 

    

h) Om studien har använt matchning, är rekry-
teringsprocessen likvärdig för båda grupper? 

 

    

Kommentarer: 
 

Bedömning: 

 
 
 

A2. Behandlingsbias 
 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

a) Var studiedeltagare och/eller behandlare blin-
dade? 

  

    

  b) Är det troligt att blindningen upprätthölls? 
     

c) Har följsamhet till interventionen uppmätts och 
redovisats?  

  

    

d) Är metoden för registrering av följsamhet 
validerad med tillfredsställande resultat? 

  

    

e) Har deltagarna behandlats/exponerats på samma 
sätt bortsett från interventionen? 

  

    

Kommentarer: 
 

Bedömning: 

 
 

A3. Bedömningsbias 
 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

a) Är utfallsmåttet/utfallsmåtten okänsligt för 
bedömningsbias? 

 

    

Låg	risk	för	selektionsbias Oklar	risk	för	selektionsbias Hög	risk	för	selektionsbias

Låg	risk	för	behandlingsbias Oklar	risk	för	behandlingsbias Hög	risk	för	behandlingsbias



 
 

24 
 

b) Var den som utvärderade resultaten blindad för 
vilken intervention som gavs? 

 

    

c) Är det troligt att blindningen upprätthölls? 
     

d) Är utfallet korrekt definierat? 
     

e) Är utfallet adekvat identifierat/diagnosticerat? 
     

f) Gjordes mätningar av två oberoende utvärderare, 
och mättes observatörsöverensstämmelsen? 

 

    

Kommentarer: 
 

Bedömning:  

 
 

A4. Bortfallsbias 
 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

a) Redovisas hur stort bortfallet är? 
     

b) Anges orsakerna till bortfallet? 
     

c) Är storlek på bortfall och orsaker balanserade 
mellan grupperna? 

 

    

d) Är relevanta baslinjevariabler balanserade mellan 
avhoppare och icke avhoppare? 

 

    

e) Är bortfallet tillräckligt lågt för att resultatet 
troligtvis inte kan påverkas? 

 

    

f) Är den statistiska hanteringen av bortfallet 
adekvat? 

 

    

Kommentarer: 
 

Bedömning: 

 
 

Summering risk för bias (studiekvalitet) 
 

Låg Oklar Hög 

A1) Selektionsbias 
    

A2) Behandlingsbias 
    

A3) Bedömningsbias 
    

Låg	risk	för	bedömningsbias Oklar	risk	för	bedömningsbias Hög	risk	för	bedömningsbias

Låg	risk	för	bortfallsbias Oklar	risk	för	bortfallsbias Hög	risk	för	bortfallsbias
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A4) Bortfallsbias 
    

Kommentarer: 
 

Bedömning utifrån GRADE:  

 
 

Överförbarhet, rapporteringsbias och uppgradering 

B. Överförbarhet 
 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

a) Överensstämmer kontexten och kontrollvillkoren 
med den tänkta, svenska vårdsituationen? 

 

    

Kommentar: 
 

b) Överensstämmer studiedeltagarna med den tänkta, 
svenska målpopulationen? 

 

    

Kommentar: 
 

c) Kan interventionen och sammanhanget där 
interventionen ges i studien översättas till hur den 
ges/skulle ges under svenska förhållanden? 

 

    

Kommentar: 
 

Bedömning utifrån GRADE:  

 
 

 
C. Rapporteringsbias 

 

Ja Nej Kan inte 
svara 

Ej tillämpligt 

a) Är studieprotokollet publicerat i förväg? 
     

b) Om ja, har man hållit sig till protokollet? 
     

c) Anges vilket/vilka utfallsmått som är primära 
respektive sekundära? 

 

    

d) Redovisas alla angivna utfallsmått? 
     

e) Mättes biverkningar/komplikationer på ett 
tillfredsställande sätt? 

 

    

f) Redovisas utfallsmått som inte angivits i förväg? 
     

Inga	begränsningar Vissa	begränsningar Allvarliga	begränsningar Mkt	allvarliga	begränsningar

Ingen	osäkerhet Viss	osäkerhet Osäkerhet Påtaglig	osäkerhet
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g) Redovisas fördefinierade utfallsmått på ett 
ofullständigt sätt? 

 

    

h) Redovisas samtliga utfallsmått som man kan 
förvänta sig? 

 

    

i) Har den/de som utvärderat resultaten varit med att 
utveckla interventionen? 

 

    

j) Är risken låg för att studiens resultat har påverkats 
av intressekonflikter? 

 

    

k) Är risken låg för att studiens resultat har påverkats 
av andra källor till bias? 

 

    

Kommentar: 
 

Bedömning utifrån GRADE:  

 
 

  

Inga	problem Vissa	problem Klar	risk	för	bias


