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Abstrakt 

 

Bakgrund: Akillessenan är kroppens största och starkaste sena och måste stå emot stora krafter 

vid många vanliga aktiviteter vilket föranleder en ökad risk för att senan drabbas av skador. 

Skadorna kan vara problematiska att fullständigt återhämta sig ifrån och rehabiliteringen kan bli 

otillfredsställande. Blodrestriktionsterapi (BFRT) är en träningsform som på senare år 

uppmärksammats och som visat goda effekter i att öka muskulär storlek och styrka. 

Träningsmetodens effekt på senor och framförallt akillessenan är i dagsläget däremot relativt 

outforskat.  

Syfte: Syftet med denna studie var att skapa en litteraturöversikt över vilka effekter BFRT har på 

akillessenans fysiska funktion och vävnadsförändringar.  

Metod: Systematiska litteratursökningar genomfördes i PubMed, Web of Science och Scopus. 

Sökträffarna analyserades utefter hur titel, abstrakt och full text relaterade till denna studies syfte 

och inklusionskriterier. Resultat som behandlade fysisk funktion och vävnadsförändringar på 

akillessenan extraherades.  

Resultat: Åtta studier inkluderades i studien. Statistisk signifikant minskning av senans 

tvärsnittsarea sågs 24 timmar efter BFRT i två studier. Två studier visade statistisk signifikant 

ökning av akillessenans tvärsnittsarea efter 14 veckor med BFRT. Statistisk signifikant ökning 

av senstyvhet sågs i en studie. Fem studier fann statistisk signifikant ökning i 

plantarflexionsstyrka. Inget signifikant resultat kunde ses i hudtemperatur efter BFRT.  

Konklusion: Denna litteraturöversikt visar på att effekterna av BFRT är jämförbara med 

högbelastande motståndsträning och kan vara en användbar träningsmetod för att öka 

plantarflexionsstyrka och ge fördelaktiga vävnadsförändringar på friska akillessenor. Mer studier 

behöver genomföras på patologiska akillessenor för att med stöd kunna utvärdera BFRT´s 

användbarhet i rehabiliterande syfte.  

 

Nyckelord: Akillessena, BFRT, fysisk funktion, vävnadsförändring. 
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1. Bakgrund 

  

Akillessenan 

Akillessenan är kroppens största och starkaste sena och är ansvarig för att överföra kraft från 

gastrocnemius och soleus muskulaturen där den möjliggör för aktiv kraftutvecklande rörelse 

genom att plantarflektera fotleden. Akillessenan startar som en förlängning av gastrocnemius 

muskulaturen där den även har ett ursprung på soleus muskulaturen. Vid sitt ursprung är 

senan plattare och bredare innan den blir mer rundad och smal ner mot infästningen på 

calcaneus (1, 2). Senan är omgiven av peritendinös bindväv, så kallat paratenon med tunna 

glidmembran som minskar dess friktion vid rörelse. Paratenonet är sammansatt av lös fibrillär 

vävnad som möjliggör funktionen att agera som en elastisk hylsa som tillåter att senan kan 

röra sig fritt mot omgivande vävnader (3). 

  

Akillessenans uppbyggnad är beroende av kollagen som ger den dess strukturella integritet 

och förmåga att motstå brottgränsen av applicerad kraft. Typ I kollagen utgör ca 70 – 80% av 

senans torra vikt. Olika kollagentyper har olika ansvar för att bibehålla senans optimala 

funktion. Exempelvis reglerar typ V kollagenfibrillernas diameter och typ XII ger smörjning 

mellan kollagenfibrerna. Utöver kollagen är elastin en viktig komponent som utgör 1 – 2% av 

senans vikt (3). Elastin-proteinet bidrar till senans flexibilitet där det tillsammans med bl.a. 

fibronektion och tenascin-C ser till att optimera mekanisk stabilitet, hjälpa vid läkning och att 

senans längd återgår till sitt ursprung efter töjning (4, 5). 

  

Senans försörjs av blod från tre olika områden. Blodtillförseln proximalt kommer från kärl 

från vadens muskulatur, försörjningen till mittportionen kommer från senans omslutande 

bindväv och till sist den nedre tredjedelen av senan försörjs av kärl från övergången från ben 

till sena på hälbenet. Med en stigande ålder förändras senans metaboliska vägar för 

energiproduktion från aerob till mer anaerob, samtidigt minskar blodförsörjningen till senan 

ju äldre man blir. Lyckas man upprätthålla träning ju äldre man blir ses däremot ett ökat 

blodflöde kring senans omslutande bindväv under träning helt oberoende av ålder som då 

fördröjer denna övergång (6). Senvävnadens metaboliska hastighet, som omfattar bl.a. 

blodcirkulation och kollagen-syntes, är låg i sin natur. Dess låga försörjningsgrad säkerställer 

dock att senan tolererar perioder med låga syrenivåer bra utan att ta skada men å andra sidan 

medför det en långsammare återhämtningstid efter aktivitet och läkning efter skada (7). 
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Akillessenan är kroppens starkaste sena då den utsätts för hög kraftpåfrestning. Vid maximal 

isometrisk muskelkontraktion i vadmuskulaturen utsätts senan för krafter upp mot 3000 N, vid 

gång 2600 N och vid löpning upp mot 9000 N vilket motsvarar drygt 12 gånger den egna 

kroppsvikten. Krafterna och stressen som akillessenan ständigt utsätts för genom vanliga 

dagliga eller fysiskt krävande aktiviteter föranleder risk för skador såsom exempelvis tendinit, 

ruptur eller annan typ av tendinopati (8, 9). Tendinopatier i akillessenan är vanligt och leder 

ofta till smärta, förtjocknad och svullnad av senan vilket negativt påverkar rörelse. 

Förekomsten ses oftast i mittportionen i upp till 65% av fallen men kan även lokaliseras vid 

fästet hos 20–25% (10). Skadans uppkomst orsakas vanligtvis av markant ökning av 

träningsvolym eller -intensitet (11). 

  

Ruptur i akillessenan är en vanligt förekommande skada i samband med idrottsutövande. 

Risken att drabbas av ruptur i senan, såväl total som partiell ökar i takt med att individen blir 

äldre (2). Total incidens av akillesseneruptur ökar i västvärlden och antas bero på att både 

män och kvinnor i alla åldrar har ökat sin frekvens och intensitet gällande sportaktiviteter (2, 

12).  En ruptur har påtagliga effekter på livskvalité, funktion och återgång till tidigare 

förmåga då en uppskattad läkningstid varierar alltifrån minst 6 månader och uppåt. Ungefär 

hälften och upp till ⅔ av individer återgår dock till tidigare aktivitetsnivå men att återhämta 

sig fullständigt är något alla inte lyckas med trots en noggrann rehabilitering. 

  

Blodflödesrestriktionsterapi  

Blodflödesrestriktionsterapi är en metod som på senare år uppmärksammats och dess 

användningsområden som rehabiliteringsmetod har expanderat (13). I den engelska 

litteraturen förkortas metoden från blood flow restriction training/therapy till BFRT och 

denna förkortning kommer även nyttjas vidare i denna litteraturstudie. BFRT är även känt 

som ocklusions- eller hypoxisk träning och dess popularitet har stigit markant som en 

styrkeökande metod för friska populationer utan funktionsnedsättning eller skada samt vid 

rehabilitering hos kliniska patientgrupper såväl som idrottare (14, 15). Metoden fick initialt 

dragkraft som användning för att förhindra amputation av extremiteter och förlust av 

muskelvolym hos skadad militärpersonal men har sen dess utökat sitt användningsområde hos 

större populationsgrupper (13). 

  

BFRT genomförs med lufttrycksmanschetter eller remmar som sätts proximalt om den vävnad 

som ska tränas för att skapa en kontrollerad form av blodkärlsobstruktion där det arteriella 
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blodflödet delvis begränsas samtidigt som det venösa återflödet täpps till helt. Samtidigt som 

denna blodflödesrestriktion sker så utför den aktuella vävnaden en belastande 

motståndsträning, ofta på en låg intensitet med totalt 75 repetitioner fördelade på 4 sets (13, 

16). Det rekommenderade trycket bör utgå från en individuell blodrestriktion av arteriellt 

flöde vid rehabilitering. I litteraturen är denna grad av restriktion främst definierad i procent 

av maximalt tryck för fullkomligt stopp av tillförsel av arteriellt blod. I rehabiliteringssyfte 

rekommenderas ett tryck på 70–100% medan för ökad muskelstyrka och hypertrofi tillämpas 

ett spann mellan 40–80% (13, 17).  För att bestämma korrekt tryck används bl.a. Doppler-

ultraljud av en utbildad vårdgivare men på senare tid har manschetter som automatisk mäter 

av individens inflöde börjat ses mer vid praxis. Dessa manschetter föredras numera då de 

jämfört med Doppler-mätning garanterar en bättre kontinuerlig precision av 

restriktionstrycket inför BFRT-utförande (18).   

 

För att åstadkomma muskulär hypertrofi rekommenderas det att motståndsträningen med 

BFRT genomförs på en belastning mellan 20%-40% av 1 maximal repetition (RM) där man 

sett att 4 sets med 30-15-15-15 repetitioner varit den dosering som visat på fördelaktiga 

effekter i den muskulära adaptionen. För en träningsvecka med 2–3 träningsdagar 

rekommenderas en vilotid mellan seten på 30–60 sekunder med bibehållen restriktion. (13). 

För användning av BFRT i rehabiliteringssyfte rekommenderas en dosering på 3–5 sets med 

en vilotid mellan varje set på 3–5 minuter där tryckmanschett töms och träningen istället 

utförs 1–2 gånger per dag (17). Rekommendationerna för utformning av BFRT-träning 

redovisas i bilaga 1 och 2.  

  

Teorin bakom BFRT’s verkningsmekanism är att restriktionen av blodflödet till den aktuella 

vävnaden och den mekaniska belastningen från motståndsträningen ska inducera och skapa 

metabolisk stress i påverkade vävnader som i sin tur leder till ökning i styrka och hypertrofi 

av muskulatur (13). Denna ökning i styrka och muskelmassa antas komma från den 

metaboliska stressen där vävnaden får sänkt syretillförsel, cellulär svällning och ökad samling 

av metaboliter. Dessa händelser producerar fram en ökad typ 2 muskelfiber aktivering, 

proteinbildning, systematisk och lokal anabolisk produktion och stimulering av 

muskelfiberuppbyggande stamceller. Blockeringen av det venösa återflödet bidrar till att 

skapa stagnering av det venösa blodflödet, något som antas vara drivande i BFRT’s effekter. 

Det venösa blodet som stannar upp ger en ökad extracellulär vätska ihop med de metaboliska 

ämnen som är involverade. Denna ökade vätskeansamling bygger upp ett tryck i vävnaden där 
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vätskan slutligen letar in sig i muskelfibrerna, detta bidrar till att öka volymen av celler som i 

sin tur förändrar cellernas integritet som producerar en ökning av anabolisk signalering som 

gör så att det sker en ökad muskeltillväxt (19). Forskningsunderlaget för BFRT’s fysiologiska 

effekter på senor är i dagsläget begränsat men potentiella verkningsmekanismer kan delvis 

förklaras med att det strypa blodflödet skapar en syrefattig miljö vilket i sin tur medför en 

laktatökning. I en studie utförd på kaniner såg man att ökad frisättning av laktat ledde till 

signifikant ökad kollagenproduktion vilket rent hypotetiskt bör ha positiv verkan på senans 

morfologi och mekaniska egenskaper (20).  

   

Vid användning av BFRT är det väsentligt att överväga dess säkerhet för specifika 

patientgrupper som multisjuka med exempelvis kardiovaskulära, metabola och/eller 

lungsjukdomar. De vanligaste biverkningarna som associeras till metoden vid rehabilitering är 

blåmärken (13,1%) och domningar (1,3%) medan en komplikation som venösa tromboser är 

väldigt sällsynt och enbart förekommer i 0,055% av fallen. För att reducera risken för 

biverkningar under eller efter BFRT bör patienter alltid screenas för potentiella riskfaktorer 

eller kontraindikationer. Aspekter som blodtryck, hjärtfrekvens och subjektiva 

smärtupplevelsen av den skadade vävnaden bör övervakas vid varje träningstillfälle samt 

fortlöpande genom hela rehabiliteringsprocessen (21). 

  

Vid rehabilitering är det i många fall inte möjligt eller är mer skadligt att använda hög 

muskuloskeletal belastning för läkningen av stödjande vävnader som senor, ben och brosk 

efter en skada eller operation. Som följd av detta har forskningsläget primärt riktat sig mot 

lågbelastande som alternativ till högbelastande träning (22). Trots att tung motståndsträning 

medför positiva effekter avråds flertalet grupper som äldre och skaderehabiliterande patienter 

från att utföra alltför högbelastande träning, åtminstone initialt i rehabiliteringen. Dessa 

individer begränsas ofta till motståndsträning med låg belastning av säkerhetsskäl för att inte 

påfresta skadade eller sköra strukturer för mycket eller för fort (22). Fördelarna med BFRT är 

att dess principer är lämpade för dessa individer då det medför förbättrat upprätthållande av 

muskelmassa, mindre sannolikhet att drabbas av muskelskada efter utförd träning, minskad 

mekanisk belastning på leder samt hypoalgesi, dvs. minskad smärtrespons i skadeområdet 

(13). 

 

BFRT har setts vara effektiv i rehabiliteringssyfte där man har sett att implementering av 

metoden ihop med lågintensiv träning visats sig ha effektiva utfallsmått efter en operation 
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eller immobilisering på att motverka atrofi-processen samt tappad styrka och funktion (13, 

14). I större andelen av litteraturen jämförs effekten av low-load BFRT (LL-BFRT) mot 

antingen low-load resistance training (LL-RT) eller high-load resistance training (HL-RT). I 

en metaanalys från 2020 fann man att lågbelastande BFRT jämfört med konventionell 

högbelastande träning främjade likartade ökningar av muskelstyrka samt muskelmassa. BFRT 

med belastning på 20–30% av 1RM jämfört med högbelastande motståndsträning på 60–90% 

av 1RM visade jämförbara maximala styrkeresultat hos friska vuxna trots dess skillnader i 

träningsintensitet. Baserat på den aktuella metaanalysens resultat indikerar det att 

lågbelastande BFRT betraktas som ett effektivt träningsalternativ för båda friska populationer 

och kliniska patientgrupper i varierande åldrar för ökad maximal muskelstyrka trots lägre led- 

och muskelbelastning (22).  

 

I en litteraturöversikt från 2022 som såg över BFRT’s effekt på senor indikerar dess resultat 

även på positiva utfall. Preliminära studier och fallrapporter pekar mot att BFRT kan vara en 

effektiv metod för att minska smärta vid rörelse i samband med rehabilitering för både 

tendinopatier och senrupturer (15). BFRT har potential att vara ett genomförbart tränings- och 

rehabiliteringsverktyg för patienter med muskuloskeletala skador och sjukdomar vars 

förbättringar kan inverka positivt på vardagsaktiviteter, snabbare återhämtning och förbättrade 

idrottsprestationer. Via dess anpassningsbarhet på diverse åkommor kan lågbelastad BFRT 

bredda alternativen för individualiserade rehabiliterings- och träningsprotokoll som förutsätter 

att låg belastning på vävnader som ben, leder, senor och ligament för läkning (22). 

  

Akillessenans bristande blodförsörjning och den höga kraftutvecklingen som produceras via 

senan i olika typer av aktiviteter föranleder en ökad risk för att akillessenan ska drabbas av 

skador. Läkningen och rehabiliteringen av skador på akillessenan riskerar att ta lång tid och 

bli otillfredsställande för individer som drabbas (23). Samtidigt har BFRT visat ha god effekt i 

att påverka vävnader att växa starkare och större, något som kan föranleda intresse till att 

inkorporera det i det fysioterapeutiska arbetssättet. Det var därför av intresse att skapa en 

litteraturöversikt kring vilken effekt BFRT har på akillessenans fysiska funktionsförmåga och 

vävnadsförändring. Detta för att kunna utveckla kunskapsområdet kring BFRT’s effekt på 

senan och belysa kunskapsluckor i forskningen kring detta. 
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2. Syfte 

Syftet med denna studie var att skapa en litteraturöversikt över vilka effekter BFRT har på 

akillessenan sett till vävnadsförändringar och fysisk funktion.  

3. Metod 

3.1. Studiedesign 

Studiens syfte valdes att besvaras med en litteraturöversikt, detta då denna studiedesign har en 

metodik för att kartlägga kunskapsläget inom det valda fältet (24). Detta ansågs av författarna 

vara en adekvat metod då syftet var att ta reda på vad det aktuella forskningsläget hittills har 

observerat kring vilken effekt BFRT har på akillessenans funktion och vävnadsstruktur samt 

vilka kunskapsluckor som finns i ämnet.  

3.2. Val av databaser 

Vid sökning av relevant information nyttjades databaserna Pubmed, Web of Science samt 

Scopus. Dessa databaser tillhandahåller en stor mängd av vetenskapliga artiklar för 

biomedicinsk litteratur. PubMed är en databas som innehåller mer än 34 miljoner 

biomedicinska artiklar från MEDLINE, Life science journal och onlineböcker (25). Web of 

Science är en databas som innehåller och ger sökresultat inom vetenskap, sociala studier, 

teknologi och medicin (26). Scopus är en abstrakt- och citationsdatabas med länkad 

vetenskaplig litteratur som täcker en rad olika akademiska discipliner (27). De är därför valida 

databaser som valdes för att genomföra litteratursökningen i, då databaserna tillhandahåller 

forskningsresultat inom områden som direkt berör denna litteraturstudies syfte och 

problemställningen. Avgränsningsfunktionerna i de valda databaserna är dessutom 

fördelaktigt för den valda studiedesignen och sökstrategin vilket ytterligare stärker valet av 

databaser. Inga årtalsbegränsningar inkluderades i sökningarna hos någon av databaserna då 

sökordskombinationen med dess MeSH-termer gav ett välavvägt antal av potentiellt relevanta 

artiklar. 

3.3. Inklusion- och exklusionskriterier 

Inklusions och exklusionskriterier bestämdes för att finna artiklar relevanta för studiens syfte. 

För att artiklar skulle bli godkända för inkludering i studien behövde ett flertal kriterier 

uppfyllas. Inklusions och exlusionskriterier redovisas i tabell 1. 
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Tabell 1: Inklusions- och exklusionskriterier 

Inklusionskriterier Exklusionskriterier 

●    Orginalstudier utförda på människor 

●    Studier som är gjorda på 

akillessenkomplexet med BFRT som 

intervention 

●    Publicerade i vetenskapligt granskade 

journaler 

●    Engelsk text 

●    Studier utförda på djur 

●    Artiklar som inte var tillgängliga i 

fulltext 

  

  

 

3.4. Datainsamling 

Datainsamlingen utgick från en primär- och sekundärsökning. För att finna primära artiklar 

som hade en relevans till studiens syfte användes MeSH-termer för att utsortera artiklar som 

kunde visa sig vara hjälpsamma. För att välja ut relevanta och användbara MeSH-termer 

användes Karolinska Institutets synonyma funktion som hjälp (28). MeSH-termer och sökord 

som ansågs relevanta för studien landade i följande: Achilles tendon, blood flow restriction 

training, blood flow restriction therap*, occlusion training och occlusion therap*. 

För att få relevanta och accepterat antal träffar så utformades sökblock för vardera databas 

med hjälp av boolesk söklogik efter de valda sökorden. Denna söklogik tillåter en mer precis 

sökning då de valda databaserna med hjälp av detta kan sortera fram relevanta artiklar (29). 

De sökblock som utformades för vardera sida presenteras i tabell 2. 

Efter att sökblocken utformats genomfördes sökningen i de valda databaserna. Vid den första 

sökningen som genomfördes på PubMed gav sökningen en mängd träffar men efter vidare 

genomgång av resultat konstaterades att inga relevanta artiklar för inkludering fanns. Detta 

medförde att ett mer specifikt sökblock utformades i PubMed som syftade till att precisera 

sökningen efter mer relevanta artiklar. En sekundärsökning genomfördes efter att relevanta 

artiklar hade valts ut där inkluderade studiers referenslistor analyserades i syfte att potentiellt 

finna ytterligare material. 
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Tabell 2: Litteratursökning 

Datum Databas Sökord Antal 

träffar 

Dubbletter Lästa 

titlar 

Lästa 

abstrakt 

Lästa 

artiklar 

Inkluderade 

artiklar 

2023-

03-09 

Scopus "achilles 

tendon" AND 

"blood flow 

restriction 

training" OR 

"blood flow 

restriction 

therap*” OR” 

occlusion 

therap*" OR 

"occlusion 

training" 

73 -       73 34 10 4 

2023-

03-09 

PubMed (((("achilles 

tendon"[MeSH 

Terms]) AND 

("occlusion 

therap*")) OR 

("occlusion 

training")) OR 

("blood flow 

restriction 

therap*")) OR 

("blood flow 

restriction 

training") 

Filter: Clinical 

trials & RCT’s 

63 0 63 33 2 0 

2023-

03-09 

PubMed (achilles tendon 

[MeSH Terms]) 

AND 

((occlusion 

therap*) OR 

(occlusion 

training)) 

9 0 9 3 3 3 

2023-

03-09 

Web of 

Science 

((ALL=("achilles 

tendon")) AND 

ALL=("Blood 

flow restriction 

training")) OR 

ALL=("Blood 

flow restriction 

therap*") 

40 11 från 

Scopus 

  

1 från 

Pubmed 

40 12 9 0 
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3.5. Dataanalys  

Efter att sökningen genomfördes så påbörjades dataanalysen. Analysen av den litteratur som 

sökningen gav utgick efter en integrativ översikt (30). För att skapa struktur i arbetet för 

författarna så registrerades sökningens alla resultat med hjälp av färgkodning i Excel. Varje 

artikel tilldelades sedan en färg utefter hur långt i processen de kom. En datareducering för att 

få rätt inkludering av artiklar genomfördes stegvis. Först så lästes alla titlar vid respektive 

sökning igenom av författarna i syfte att besluta om vilka artiklar som ansågs ha korrelation 

till denna studies syfte. De titlar som ansågs relevanta gick vidare till läsning av abstrakt. 

Artiklarna som författarna efter abstraktläsning fortsatt ansågs behandla denna studies syfte 

lästes i fulltext. Abstrakt som inte gav författarna tillräckligt med information att exkluderas i 

det stadiet lästes även de igenom i fulltext. Efter att artiklarna till fulltextläsning valts ut så 

sorterades dubbletter bort. Sammanlagt lästes 16 artiklar igenom i fulltext. De artiklar som 

lästes i fulltext genomgick en noggrann läsning för att säkerhetsställa att syfte, metod och 

utfallsmått korrelerade med denna studies syfte. Författarna genomförde en sekundärsökning 

där artiklarnas referenslistor lästes igenom för att finna eventuella relevanta artiklar. Vid 

denna sekundärsökning fann författarna en relevant artikel som behandlade denna studies 

syfte och som valdes ut för fulltextläsning. De artiklar som sedan uppfyllde inklusions- och 

exklusionskriterierna samt ansågs relevanta att inkluderas sammanfattades sedan i en 

översiktstabell för att ge struktur åt författarna.   

Resultaten från de inkluderande artiklarna presenterades senare i tabell och textform i 

resultatsektionen utefter vilka parametrar de undersökte. Vardera parameter tilldelades varsin 

underrubrik för att strukturera upp och visa på likheter och skillnader mellan de olika 

studierna. Resultat som behandlar vävnadsförändringar presenteras först följt av resultat som 

behandlar fysisk funktion i både text och tabellformat.  

 

3.6. Kvalitetsbedömning 

För att kvalitetsbedöma studierna valde författarna att använda sig utav PEDro. PEDro 

användes som verktyg då det är utformat för att stötta evidensbaserad fysioterapi som inom 

sin databas behandlar kliniska riktlinjer, systematiska översikter och RCT-studier inom 

fysioterapi. Deras 11 olika kategorier i bedömningen av en studies kvalité gav snabbt en 

trovärdig indikation av informationen försedd utan bias som utifrån beprövad vetenskap kan 

vara vägledande inom praktiskt arbete (31). Då RCT-studierna inte fanns kvalitetsbedömda i 

PEDros databas så behövde författarna på egen hand kvalitetsbedöma datan utefter PEDro 
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skalan. PEDro-skalan delas in i fyra olika intervaller beroende på vilken kvalitet studien anses 

uppnå. 0–3 poäng anses vara ”poor”, 4–5 poäng är ”fair”, 6–8 poäng är ”good” och 9–10 

poäng bedöms vara ”excellent” (27). För de studier som inte var RCT’s användes databasen 

NHLBI för kvalitetsbedömning. NHLBI valdes då det fanns tydliga mallar och instruktioner 

för hur man bedömer olika studiedesigner. NHLBI’s bedömningsverktyg har inte blivit 

publicerade och bedöms inte vara standardiserade men används i forskningsvärlden varpå det 

ansågs befogat att användas även för författarna (32). Till skillnad från PEDro har NHLBI 

inga fastställda poängintervall som visar på hur bra kvalité en studie har, däremot får 

granskaren med hjälp av poängprotokoll på liknande vis bestämma om studien är av ”good”, 

”fair” eller ”poor” kvalitet.  

 

3.7. Etiska överväganden 

Alla artiklar som valdes för inkludering granskades kring hur grundligt de redovisat och 

diskuterat etiska aspekter i deras respektive studier. Sju av åtta inkluderade artiklar följde 

under etiska principer där studierna klargjort att de godkändes av en etisk kommitté. Den enda 

artikel som inte framfört eller klargjort godkännande av någon etisk kommitté var Yow (33). 

Författarna av detta arbete har under arbetsprocessen inte medvetet undanhållit eller förvrängt 

fakta som kommit fram utan har konsekvent varit objektiva till resultaten och presenterat alla 

inkluderade studier oberoende av positivt eller negativt riktade resultat. 

  



  11 

4. Resultat 

Sammanlagt inkluderades åtta studier i denna litteraturöversikt. Av dessa åtta artiklar var fyra 

RCTs (34, 35, 36, 37), två “Before & After”- studier (38, 39), en controlled trial (40) och en 

fallstudie (33). Flödesschema för urvalsprocessen redovisas i figur 1. Sju undersökte BFRT på 

friska individer (34, 35, 36, 37, 38, 39, 40) medan en studie utvärderade BFRT på senrupturer 

(33). Fem studier (36, 37, 38, 39, 40) hade friska tränade till vältränade individer i sin 

populationsgrupp medans två studier (34, 35) hade friska otränade individer och en studie 

hade skadade tränade individer (33). En studie hade enbart kvinnor som studiegrupp (40) 

medan tre enbart hade män (33, 35, 36), de andra studierna hade blandat mellan män och 

kvinnor (34, 37, 38, 39). Sju studier undersökte effekten av Low-load BFRT (LL-BFRT) där 

tre (36, 39, 40) jämförde mot low-load resistance training (LL-RT). En studie (35) jämförde 

LL-BFRT mot high-load resistance training (HL-RT) och en studie observerade LL-BFRT 

mot både LL-RT och HL-RT (37). En studie undersökte enbart effekten av LL-BFRT utan 

jämförelsegrupp (33) och en studie undersökte enbart effekten av BFRT utan vare sig 

jämförelsegrupp eller annan intervention (38). Totalt i de åtta studierna deltog 226 personer 

där det största deltagarantalet för en studie var 56 och det minsta var 2.  

 

 

 
 

Figur 1: Urvalsprocess av inkluderade artiklar  
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4.1 Kvalitetsgranskning 

De fyra RCT-studierna (34, 35, 36, 37) som inkluderades bedömdes till att ha en måttlig till 

bra kvalitet utifrån PEDro’s gradering. Enligt NHLBI’s graderingssystem ansågs endast 

Patterson & Ferguson (40) vara av låg studiekvalitet medan övriga studier (33, 38, 39) 

bedömdes ha måttligt till bra studiekvalitet. Vardera studies poäng samt gradering kan ses i 

tabell 3 och 4. Kvalitetsbedömningen av inkluderade artiklar beskrivs utförligt i bilagor 3–6. 

 

Tabell 3: Kvalitetsgranskning PEDro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabell 4: Kvalitetsgranskning NHLBI.  

 

 

 

 

 

 

 

4.2. Träningsvariabler 

Artiklarna beskrivs utförligt i tabell 3. Mängden tid som studierna utfördes under var inom 

intervallet 24 timmar upp till 14 veckor. Minst en av övningarna sittande tåhävning, stående 

tåhävning, benpress eller vadpress i benpress-maskin fanns i respektive studie. Majoriteten av 

studierna tillämpade 30% av 1RM för grupper som direkt involverade LL-BFRT. Övriga 

Författare PEDro Score PEDro-gradering 

Centner et al. 2019 (30) 5/10 Fair 

Centner et al. 2023 (31) 6/10 Good 

Gavanda et al. 2020 (32) 5/10 Fair 

Picón-Martinez et al.  2021 (33) 6/10 Good 

Författare Studiedesign NHLBI Score NHLBI- gradering 

Yow et al. 2018 (29) Fallstudie 6/9 Fair 

Chulvi-Medrano et al. 2020 

(35) 
Before-After-studie 10/12 Good 

Canfer et al. 2021 (34) Before-After-studie 7/12 Fair 

Pattersson & Ferguson. 2009 

(36) 
Controlled trial-studie 6/14 Poor 
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interventionsgrupper utgick främst från belastning kring 70%-85% av 1RM eller med justerad 

vikt att uppnå mellan 8–12 repetitioner. 

I studierna varierade cufftrycket från 30%-80% hos diverse lufttrycksmanschetter där även 

dess bredd varierande mellan 7–14 cm då bredare manschetter nyttjades när placeringen var 

proximalt på låret. Manschettplaceringen redovisas proximalt på låret i tre artiklar (33, 34, 

35), under knäskålen i fyra stycken (35, 36, 37, 38) och några centimeter ovanför knäleden i 

en artikel (40). Fem av de åtta artiklarna använde sig av ett träningsformat med 

repetitionsintervall på 30x1 + 15x3 för LL-BFRT, belastningen i detta repetitionsintervall låg 

mellan 20% - 35% (33, 34, 35, 37, 38). Frekvensen av träningsupplägget varierande mellan ett 

enstaka träningstillfälle (37, 38) upptill 3 gånger per vecka (33, 34, 35). 

 

4.3. Vävnadsförändringar  

Totalt utvärderade fem studier vävnadsförändringar på senan där tre studier undersökte akuta 

effekter upp till ett dygn efter ett träningstillfälle (37, 38, 39) och två studier undersökte 

senare effekter efter en interventionsperiod (34, 35). 

4.3.1. Akillessenans tjocklek och tvärsnittsarea 

Med BFRT som intervention kunde två av artiklarna se signifikant akut minskning av 

akillessenans tjocklek. Förändringarna sågs både i nära anslutning till träningen samt 24 

timmar efteråt jämfört med träningsformerna LL-RT och HL-RT. Reduceringen av senans 

tjocklek hade statistisk signifikans omedelbart efter träning, en timme efter samt 24 timmar 

efter i båda studierna (37, 39). Båda studierna som studerade tvärsnittsarean av senan efter 14 

veckor visade signifikanta ökningar hos friska, otränade individer (34, 35). Båda studierna 

uppnådde statistisk signifikans där ökningen i procent mellan LL-BFRT och HL-RT i ena 

studien (34) var större hos LL-BFRT-gruppen medan i andra studien (35) skiljde sig ökningen 

av tvärsnittsarean endast med 0,1% mellan grupperna och till HL-RT’s fördel. 

 

4.3.2.Temperatur 

Den enda studien som undersökte temperaturen på huden vid senan fann en statistiskt 

signifikant minskning av temperaturen vid seninfästningen efter BFRT.  

Däremot fann Canfer ingen signifikant skillnad för hela senans hudtemperatur med eller utan 

BFRT som intervention (38). 
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4.3.3. Senstyvhet 

Senstyvhet berördes enbart av Centner et al. (34) och visade en statistiskt signifikant ökning i 

styvhet i akillessenan. Både LL-BFRT och HL-RT uppnådde jämförbara ökningar på +36,1% 

respektive +40,7%  

 

4.4. Fysisk funktion 

Alla de fem studier som undersökte fysiskt funktion såg styrkeökning överlag i plantarflexion 

efter användning av LL-BFRT som intervention (33, 34, 35, 36, 40). Båda Centner et al. 

studierna (34, 35) visade på en styrkeökning efter en träningsperiod på 14 veckor.  

Centner et al. (34) såg en statistisk signifikant ökning i maximal isometrisk frivillig 

kontraktion för både HL och LL-BFRT men ingen signifikant skillnad mellan grupperna. 

Centner et al. (35) såg en statistisk signifikant ökad styrka i plantarflexion för LL-BFRT och 

för HL-RT men ingen signifikant skillnad i effekt mellan grupperna. 

 

Gavanda et al. (36) såg en statistisk signifikant ökning hos BFRT-gruppen med en 

genomsnittlig ökning med +40kg i 1RM medan gruppen utan BFRT ökade i genomsnitt med 

+34kg. 

 

Yow et al. (33) kunde se en förbättring i styrka efter 6 veckor där ena deltagaren ökade med 

522% & 108,9% i maximal kontraktion vid avgränsat respektive fullt ROM. Även en ökning 

på 4475% & 211% såg i explosivitet i avgränsat respektive fullt ROM. Andra deltagaren 

ökade med 55,8% & 47,1% i plantarflexionsstyrka och explosivitets övningar på 68,8% och 

78,7%.  

 

Patterson & Ferguson’s (40) studie såg man också en statistisk signifikant ökning i avståndet 

mellan det högsta och lägsta dynamiska plantarflexion 1RM värdet på det benen som fick 

genomföra LL-BFRT jämfört med LL-RT. Statistisk signifikanta förbättringar sågs även i 

MVC och isokinetisk styrka i större utsträckning för LL-BFRT jämfört med RT (40). 
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Tabell 5: Översiktstabell för inkluderade studier. 

 

Författare 

Intervention, 

övningar, 

duration, 

studiedesign, 

population 

 

Träningsformat 

 

Tryckmanschett 

 

Utfallsmått 

 

Resultat 

Picón-Martinez 

et al., 2021 (37).  

LI vs LI-BFRT vs 

HL. Sittande 

tåhävningar. 

24h. 

LI: n = 13. 

LI-BFRT, n = 24. 

HL, n = 15. 

RCT, n = 52, 

Friska tränade 

individer. 

LI- & LI-BFRT-

grupperna: Sets: 4, 

Reps: 30x1 + 15x3 

med 30% av 1RM. 

Vila: 60 sek med 

tryckmanschetten 

lossad. 

 HL-gruppen: Sets: 

4, Reps: 30x1 med 

30% av 1 RM + 

10x3 med 75% av 

1RM. 

9 cm bred 

manschett placerad 

under knäskålen. 

30% av individens 

ocklusionstryck. 

Ultraljudsbilder 

på akillessenans 

tjocklek före 

direkt efter, 60 

minuter efter 

samt 24h efter 

träning. 

Det huvudsakliga 

fyndet fann en 

signifikant 

minskning i senans 

tjocklek efter LI-

BFRT-protokollet. 

Senans tjocklek var 

signifikant reducerad 

omedelbart efter 

(IA), 60 min efter & 

24h för endast LI-

BFRT-gruppen. 

(Före: 4,4 ± 0,4 mm 

vs. IA (direkt efter 

träning): 3,8 ± 0,4 

mm vs. 60 min: 3,7 ± 

0,3 mm vs. 24 h: 4,1 

± 0,3 mm; p <0,001), 

Medan tjockleken 

var oförändrad för 

HI- och LI-

grupperna. 

Chulvi - 

Medrano et 

al.,2020 (39).  

LI-BFRT vs LI-

RT efter ett 

enstaka 

träningspass på 

respektive ben av 

deltagarna. 

Plantarflexion i en 

benpressmaksin. 

24h. 

”Before & After-

study”, n = 56, 

Friska tränade 

individer. 

Sets: 3, Reps: 15 

med 30% av 1RM. 

Samma format 

utfördes för båda 

benen, dvs det 

dominanta med 

BFRT och icke-

dominanta utan 

BFRT. 

9 cm bred 

manschett under 

knäskålen på 

dominant ben. 30% 

av maximalt 

occlusionstryck. 

Ultraljudsbilder 

undersökt och 

mätt anterio-

posteriort för att 

se tjockleken av 

akillessenan. 

LI-BFRT’s 

senförändringar var 

signifikanta efter 

träningen på -14,5% 

direkt efter träningen 

och -9,2% efter 24h. 

 LI-RT’s 

senförändringar 

visade minskning på 

-9,67% direkt efter 

utförd träning och 

endast -1,06% efter 

24h. 

Signifikant 

tjockleksreducering 

sågs vid alla 

tidmätningar för LI-

BFRT (p <0,05) men 

inte för benet som 

utförde LI-RT 

(p=0,80).  
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Canfer et al., 

2021 (38).  

BFRT, 

enbenståhävningar 

på vänster ben 

utan jämförande 

intervention, 1 

session. 

” Before & After-

study”, n = 12, 

friska amatör-

subelitlöpare. 

1 träningstillfälle, 

Sets: 4 Reps: 

30x1+15x3, 30 sek 

vila mellan varje 

set, egen 

kroppsvikt som 

belastning 

7 cm bred 

manschett placerad 

precis under 

knäleden. 80% av 

maximalt 

ocklusionstryck. 

Manchetttrycket 

släpptes enbart 

efter att det 4:e 

setet avslutades. 

Senans 

hudtemperatur 

(infraröd 

kamera). 

  

Viss effekt i form av 

lägre temperatur efter 

BFRT än utan BFRT 

på seninfästningen (-

0,67°, p <0,013). 

Ingen signifikant 

skillnad mellan 

BFRT på 

genomsnittet av hela 

senan. Ökad 

hudtemperatur för 

hela senan för BFRT 

och icke BFRT efter 

avslutad träning. 

Centner et al., 

2019 (34).  

Grupp 1, n = 11, 

LL-BFRT. 

Grupp 2, n = 14, 

HL-RT. 

Grupp 3, n = 13, 

Kontroll, ingen 

intervention. 

Stående 

tåhävningar + 

sittande 

tåhävningar. 

14 veckor. 

RCT, n = 38, 

Friska otränade 

individer. 

  

  

LL-BFRT: 

Sets: 4, Reps: 30x1 

+ 15x3. 

Träningsbelastning 

började på 20% av 

1RM, ökade 

successivt var 4:e 

vecka med 5% 

upptill 35% av 

1RM de sista 2 

veckorna. 

  

HL-RT: Sets: 3, 

Reps: 6–12. 

Träningsbelastning 

började på 70% av 

1RM, successivt 

ökande 5%/4:e 

vecka, upptill 85% 

av 1RM de sista 2 

veckorna. 

  

Frekvens på 3ggr/v 

för båda 

grupperna. 

12 cm bred 

placerad proximalt 

på vardera låren för 

LL-BFRT-

gruppen. 50% 

ocklusionstryck. 

Manschetten 

blåstes ur mellan 

övningarna i 3 

minuter men 

trycket var fortsatt 

uppblåst i setvila 

för respektive 

övning. 

Tvärsnittsarea 

akillessena, 

Maximal 

isometrisk 

kontraktion i 90° 

plantarflexion, 

Senstyvhet i 

akillessenan. 

Både LL-BFRT & 

HL-RT såg 

signifikanta ökningar 

i alla utfallsmått 

gentemot 

kontrollgruppen. 

Tvärsnittsarea sena 

vid 25% av 

senlängden: 

LL-BFRT: +7,8% (p 

<0,05),  

HL-RT: +4,6% (p 

<0,01). 

Maximal isometrisk 

kontraktion 90°: 

LL-BFRT: +9,8% (p 

<0,05),  

HL-RT: +13,5% (p 

<0,05). Senstyvhet: 

LL-BFRT: +36,1% 

(p <0,05), 

HL-RT: 40,7% (p 

<0,05). 
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Centner et al., 

2023 (35).  

LL-BFRT vs HL-

RT, sittande och 

stående 

tåhävningar, 14 

veckor. 

LL-BFRT, n = 14. 

HL-RT, n = 15. 

RCT, n = 29, 

friska otränade 

individer.  

  

3 ggr i veckan med 

en vilodag mellan. 

Sets: 3 Reps: 

30x1+15x3. 1 min 

vila mellan varje 

set. 

LL-BFRT: 20% av 

1 RM första 4 

veckorna sedan 

progressiv ökning 

med 5% var 4:e 

vecka till 35% av 1 

RM. 

HL-RT: 70% av 

1RM första 4 

veckorna sedan 

progressiv ökning 

med 5% var 4:e 

vecka till 85% av 

1RM. 

12 cm bred 

manschett på 

proximala delen av 

låret. 

50% av maximalt 

occlusionstryck. 

Mellan övningarna 

släpptes 

manschettens 

tryck. 

Analys av 

akillessenans 

tvärsnittsarea, 

Styrka i 

plantarflexion 

(1RM).  

Akillessenans 

tvärsnittsarea ökade 

med 5,2% för LL-

BFRT och 5,3% för 

HL-RT (p <0,05). 

Ökad signifikant 

styrka i 

plantarflexion för 

LL-BFRT från 

121.8± 40,7 kg till 

174.9±34,8 kg och 

för HL-RT från 

114.8±30 kg till 

164.7±48,8 kg (p 

<0,01). Ingen 

signifikant skillnad i 

effekt mellan 

grupperna. 

Gavanda et al., 

2020 (36).  

LL-BFRT Vs LL - 

“konventionell 

vadträning”. 

Stående 

tåhävningar. 

6 veckor. 

LL-BFRT, n = 12. 

LL-konventionell 

träning, n = 9. 

RCT, n = 21, 

Friska tränade 

individer. 

Sets: 4, Reps: 30% 

av 1RM till failure. 

Frekvens 2ggr/v 

med pass minst 

48h & maximalt 

96h emellan 

tillfällena. 

6 veckor. 

7 cm breda 

manschetter 

placerade under 

knäskålen 

bilateralt. 

Maximalt åtdragna 

manschetter. 

Trycket bibehölls 

under 30 sek i vila 

och manschetten 

lossades efter 4:e 

setet var avklarat. 

Tåhävning 1RM i 

Smith-Machine, 

Maximalt 7-

hoppstest för 

utvärdering av 

leg-stiffness.  

Signifikant 

tidseffektsökning hos 

BFRT-gruppen sågs 

även med +40kg i 

1RM och gruppen 

utan ökade i 

genomsnitt med 

+34kg (p <0,001). 

 

Leg-stiffness förblev 

oförändrat i båda 

grupperna.  
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Yow et al., 2018 

(33).  

LL-BFRT: 

Vadpress & 

benpress, 6 

veckor. 

Fallstudie, n = 2, 

Tränade individer 

med tidigare 

akillesseneruptur.  

Sets: 4, Reps: 30x1 

+ 15x3 (30% av 

1RM). 

14 cm bred, 

placerad proximalt 

på låret, 80% 

ocklusiontryck. 

Maximal 

viljemässig 

kontraktion i 

plantarflexion & 

Explosivitet i 

plantarflexion 

Båda patienterna 

upplevde olika grad 

av förbättring efter 

6v BFRT-träning. 

Patient 1 såg 

förbättringar på 

522% & 108,9% i 

maximal kontraktion 

vid avgränsat 

respektive fullt 

ROM. 

Även en ökning på 

4475% & 211% såg i 

explosivitet i 

avgränsat respektive 

fullt ROM. 

Patient 2 ökningar 

mättes in på 55,8% 

& 47,1% i 

plantarflexionsstyrka 

och explosivitets 

övningar på 68,8% 

och 78,7%. Dessa 

ökningar utgick från 

samma begränsade + 

fulla ROM som 

patient 1. 

Patterson & 

Ferguson, 2009 

(40).  

Grupp 1, n=8: LL-

BFRT på 25% av 

1RM på ena benet 

och RT på 25% av 

1RM. 

Grupp 2, n=8: 

LL-BFRT på 50% 

av 1RM på ena 

benet och RT på 

50% av 1RM på 

andra benet, 

liggande 

enbenståhävning i 

benpressmaskin, 4 

veckor. 

Controlled trial, 

n=16, friska unga 

kvinnor. 

3 ggr i veckan, 

Sets: 3 Reps: till 

failure, tempo på 3 

sek per rep, 

justering av 

belastning efter 

aktuellt 1RM efter 

2 veckor. 

Manschett 

placerade 2–3 cm 

ovanför knät, 110 

mm/HG i tryck, 

trycket bibehålls 

under alla 3 set 

inklusive vila. 

Maximal 

viljemässig 

kontraktion 

(MVC), 

Isokinetisk styrka 

och Dynamisk 

styrka i 

plantarflexion. 

Statistisk signifikant 

ökning sågs i 

avståndet mellan det 

högsta och lägsta 

dynamisk 

plantarflexion 1RM 

värdet på de benen 

som fick genomföra 

LL-BFRT jämfört 

med LL-RT (p 

<0,05).  Statistisk 

signifikanta 

förbättringar sågs i 

MVC och isokinetisk 

styrka i större 

utsträckning för LL-

BFRT jämfört med 

RT (p <0,05). 

LI (Low intensity); LL (Low-load); HL (High-load); RT (Resistance training); RM (Repetition maximum); IA (Immediately after); 

ROM (Range of motion); MVC (Maximum voluntary contraction).  
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5. Diskussion 

 

5.1 Metoddiskussion 

5.1.1. Datainsamling 

Valet av systematisk litteraturöversikt som studiedesign möjliggjorde en större kartläggning 

av litteratur som ansågs kunna leda mot att besvara studiens syfte. Den bredare 

kartläggningen av litteraturen gör att resultaten i denna översikt endast bedöms ha en moderat 

trovärdighet då risken för bias är större (41). Detta till följd av att litteraturöversikten 

innefattar andra studiedesigner utöver RCT’s. För att besvara studiens syfte så ansåg 

författarna i denna studie att valet av design var adekvat för att undersöka litteraturen inom 

det specifika ämnet. Dessutom då syftet var att sammanställa aktuell forskning kring det 

specifika ämnet och där datan som skulle insamlas var publicerad litteratur.   

 

5.1.2. Sökord & databaser 

En genomgående nackdel som kan observeras i studien är att författarna varit delvis 

inkonsekventa i sökning och urval av artiklar. Författarna hade bestämt att söka efter studier 

som observerat vilka effekter BFRT har på fysisk funktion såsom plantarflexionsstyrka, 

uthållighet och rörlighet via vadmuskulaturen. Detta då vadmuskulaturen och akillessenan är 

en sammanhängande enhet och inte kan uteslutas ifrån varandra och studier som observerade 

BFRTs effekter på vadmuskulaturens fysiska funktion valdes att inkluderas. Dock 

inkluderades dessa typer av studier enbart ifall de påvisades vid den sökning som redovisats i 

metoddelen och ingen ytterligare sökning med andra sökblock genomfördes. Det som hade 

kunnat förbättras hade således varit att genomföra en annan eller ytterligare sökning där 

sökblock utformades för att upptäcka studier som undersökt effekter av BFRT på 

vadmuskulaturens fysiska funktion, detta i syfte för att potentiellt ge ett större urval som lett 

mot ett mer representativt resultat.   

 

De tre databaser som användes tillhandahåller en stor mängd vetenskapligt granskade artiklar 

för biomedicinsk litteratur. Valet av dessa databaser var av författarna avvägt för att få till en 

omfattande och varierande sökning som samtidigt gav relevanta resultat och en inte alltför 

stor andel dubbletter. En argumentation kan göras för att författarna hade kunnat genomföra 

sökningen på fler antal olika databaser eller på databaser som tillhandahåller fler sökträffar 

och har större urval i syfte att inte missa relevanta artiklar som. Exempelvis en databas som 
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Google Scholar. Detta hade enligt författarna dock varit för omfattande och krävande att 

sortera då mycket av resultaten från en sökning på Google Scholar bedömdes vara irrelevant. 

Författarna ansåg därför att valet av databaser i studien var adekvat för studiens syfte.   

 

5.1.3. Inklusions- & exklusionskriterier 

Författarna har valt att inkludera all relevant litteratur som kopplar till syftets ändamål oavsett 

studiedesign och vilken poäng studierna fått efter kvalitetsbedömning. Överlag begränsas 

denna studie av mängden relevanta studier som publicerats inom området. Ett förbestämt 

lägsta accepterat antal poäng vid kvalitetsbedömningen valdes därmed bort då det ansågs 

potentiellt avsmalna studien för mycket från den redan begränsade mängden litteratur. Hade 

författarna inkluderat denna kriterie hade studien uppnått högre reliabilitet och validitet trots 

risken att inkluderat material minskat.   

 

5.1.4. Kvalitetsgranskning 

En brist i denna studie är genomförandet av kvalitetsgranskningen av de inkluderade artiklar. 

Båda författarna av denna studie genomförde granskningen tillsammans och inte var för sig. 

Detta anses vara en brist då kvalitetsgranskning bör ha gjorts separat av författarna för vardera 

artikel för att minska bias. Vad gäller användningen av NHLBI som 

kvalitetsgranskningsinstrument för artiklar som inte var RCT’s utgick valet från att NHLBI 

har skräddarsydda kvalitetsgranskningsverktyg för flera typer av studiedesigner. Dessa 

granskningsmallar har egna poängsystem beroende på studiedesignen och även om dessa 

mallar inte kan klassas som standardiserade då de inte har blivit självständigt publicerade 

ansåg författarna de som ett bättre alternativ gentemot bl.a. SBU´s granskningsmall för 

exponeringsstudier (42). NHLBI och SBU är jämförbara med varandra då båda har som 

uppdrag från en statlig regering att göra valida utvärderingar av metoder och insatser inom 

medicinska fält. Inkluderade “Before & After”-studier, controlled-trial-studie och fallstudie 

hade vid granskning med SBU´s mall gått igenom samma protokoll och inte bedöms utifrån 

dess respektive studiedesign vilket NHLBI´s mallar gör. SBU´s mall kan precis som NHLBI´s 

mallar inte anses som helt etablerade utan är fortfarande under utveckling trots att den är 

publicerad till allmänheten som stöd vid kvalitetsbedömningar.  

 

5.1.5 Etiska överväganden 

Inga etiska konflikter uppkom eller hittades under studiens gång. En observation var dock att 

Yow’s artikel ej hade godkänts av en etisk kommitté (33).  Författarna av denna studie har 
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tagit detta i beaktning men då Yow’s studie är en fallstudie med två individer som sannolikt 

godkänt medverkan i studien, därav anser författarna att det inte finns någon etisk problematik 

att ta hänsyn till.  

 

5.2. Resultatdiskussion 

Syftet med denna litteraturöversikt var att undersöka effekt av blodflödesrestriktionsterapi på 

akillessenans fysiska funktion och de vävnadsförändringar som medföljer. Datan som 

insamlats ger indikationer på att BFRT ger förbättringar i flertalet av de utfallsmått som denna 

studie undersökts.   

Vävnadsförändringar  

Tvärsnitt och tjocklek sena.  

Båda studierna som undersökte senans tvärsnitt och tjocklek 24 timmar efter interventionsstart 

(37, 39) fann akut minskning av akillessenans tjocklek. Dessa resultat stämmer väl överens 

med studier som observerat senans tjocklek efter fysiska belastningar som bl.a. excentriska 

fotledsbelastningar samt en innebandymatch (43, 44). I dessa studier observerades tjockleken 

på 2- respektive 3-cm nivån från dess fäste på calcaneus, där båda fann strukturella 

förändringar i form av reducerad tjocklek. Även reducering av tvärsnitt vid fysisk aktivitet 

stöds av en studie där 21 erfarna löpare med mål att fullfölja London-maraton fick sin 

anteroposteriora sentjocklek mätt före och efter loppet, ett mått som i sin tur används vid 

beräkning av tvärsnittarea. En signifikant reducering i anterorposterior diameter kunde ses hos 

inkluderade deltagare. Mätningarna visade ett medelvärde av reducering på -0,07mm, -13%, 

från mätning innan loppet jämfört med omedelbart efteråt (45).  

 

Den akuta minskning tyder sannolikt på att det sker en påtaglig vätskeförlust med tanke på 

tidsramen som annars krävs för att kollagenombyggnad ska ske. Både senstruktur och 

intratendinöst vätskeinnehåll har väsentliga roller för ökad mekanisk respons med en direkt 

korrelation till styvheten och belastningståligheten för hela senan (45, 46). Bristen på 

omkringliggande vätska vid senan begränsar dess skyddande och omslutande förmåga från 

kompression på den solida senan.  

 

Den akuta minskningen av senans tjocklek och tvärsnitt både med BFRT och utan BFRT 

initierar remodellering för en starkare sena när den utsätts för måttlig volym. Oavsett 
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intervention eller träningsform är belastningen central då risken för patologier ökar när senans 

vävnadstolerans överskrids på alltför kort tid. Det är däremot väletablerat att senan svarar 

positivt på mekanisk påfrestning som leder till remodelleringen av dess strukturella integritet 

när volymen är väl avvägd. Senor är mekanokänsliga som innebär att de anpassar sin 

morfologiska uppbyggnad och därmed sina mekaniska egenskaper som svar på belastningen 

de utsatts för. Men då senan är mekanokänslig innebär det att den har samma 

adaptionsförmåga vid längre perioder av inaktivitet eller immobilisering och kan således 

förändra dess struktur och egenskaper negativt.  

 

Vid belastning ger senan ett cellulärt svar som producerar tillväxtfaktorer för att uthärda 

framtida belastningskrav, bl.a. finns ett visst stöd som visar att detta svar leder till en ökad 

kollagensyntes. Förändringarna beror inte enbart på syntes-ökningen utan även förändringar 

av kollagenfibrillernas morfologi, nivåerna av kollagenmolekyler och dess 

sammanbindningsförmåga. Belastningsförhållandena determinerar därmed graden av adaption 

som senan kommer att utveckla efter utsatt stress (47, 48, 49). Detta fysiologiska svar kan 

kopplas till den mer långsiktiga, positiva ökningen som två av studierna (34, 35) fann där 

akillessenans tjocklek och tvärsnittsarea ökade efter 14 veckor av BFRT-intervention.   

 

Senstyvhet 

Trots att senstyvhet enbart berördes av Centner et al. (34) kan dess resultat jämföras med en 

annan sena då litteraturen för just akillessenan är begränsad. Liknande fynd kan ses i en RCT-

studie som jämförde LL-BFRT (20–35% av 1RM) gentemot HL-RT (70–85% av 1RM) hos 

friska patellarsenor. Efter 14 veckor kunde jämförbara resultat ses mellan de två grupperna av 

patellarsenans styvhet. LL-BFRT-gruppen såg en ökning på +25,2% (p=0,003) och HL-RT-

gruppen uppnådde en ökning på +22,5% (p=0,0024) (50). Jämför man dessa fynd med 

Centner’s artikel om akillessenan föreslår det att LL-BFRT och HL-RT leder till likvärdiga 

resultat i akillessenan respektive patellarsenan efter 14 veckor.  

 

Blodflöde & temperatur 

Denna studies inkluderade artiklar ger endast en mindre indikation på hur BFRT potentiellt 

kan inverka på blodflödet till akillessenan. Via ökad mängd och hastighet på tillfört blod till 

ett område sker en vasodilation som gör att mer värme förloras, något som överensstämmer 

med Canfer’s studie (38) där en lägre temperatur kunde ses hos seninfästningen. Man kan 

därmed spekulera att ökat blodflöde som färdas till vävnaden tillför läkande näringsämnen 
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vilket Patterson & Ferguson (40) fann. Utöver en signifikant ökning av plantarflexionsstyrka 

efter LL-BFRT fann man även en statistisk signifikant ökning av post-ocklusions och totalt 

blodflödesvärden. Dessa effekter av LL-BFRT som hypotetiskt skulle kunna predicera en 

bättre läkningsprocess. Ökat blodflöde är en naturlig process som sker hos senor med 

tendinopati där man via mikroskop eller med ultraljud har sett att mer blod tillförs och fler 

blodkärl växer in i senan jämfört med en frisk sena (51). Då både Canfer (38) och Patterson & 

Ferguson (40) observerat friska hälsenor blir slutsatser således svåra att fastställa för dessa 

parametrar i denna översiktsstudie.  

Fysisk funktion 

Fem av fem studier (33, 34, 35, 36, 40) såg en styrkeökning i plantarflexion efter användning 

av LL-BFRT. Ökningen i muskelstyrka efter användning av BFRT har påvisats i annan 

forskning där framförallt en metaanalys av Grönfeldt et al. (22) visade på liknande resultat. I 

Grönfeldt et al. (22) såg man i likhet med denna studie att intervention med LL-BFRT och 

HL-RT producerade liknande ökningar i maximal frivillig styrka (19). Användningen av 

BFRT kan således anses vara fördelaktig i syfte att förbättra muskelstyrka och muskelmassa. 

Denna ökning i styrka antas bero på den metaboliska stressen som vadmuskulaturen utsätts 

för då BFRT ger vaskulär ocklusion och mekanisk belastning. Metaboliska ämnen som är 

involverade i muskulär hypertrofi samlas ihop under träningen och förstärks i sin funktion av 

den syrefattiga miljön som råder av BFRT. Dessa ämnen bidrar till en tidigare uttröttning av 

muskulatur vilket leder till en aktivering av större motoriska enheter, något som också ses vid 

HL-RT (13). BFRT har dessutom setts vara effektivt i att ge en ökad stimulering av 

proteinsyntiserande ämnen och samtidigt få en minskning av ämnen som verkar negativt för 

muskeluppbyggnad (13).   

 

Eftersom liknande effekter i styrkeökning har setts vid användning av LL-BFRT och HL-RT 

så kan det argumenteras för att individer som är i behov av en skonsammare metod för att 

uppnå effekter i styrkeökning skulle kunna dra fördel av att använda sig av LL-BFRT. Detta 

bör således anses vara aktuellt för patientgrupper med muskuloskeletala skador som påverkar 

deras förmåga att utföra högbelastande motståndsträning. De flesta studier som undersökt 

styrkeeffekter av LL-BFRT har dock gjort detta på friska individer utan patologier, i denna 

översikt har endast en av åtta studier observerat LL-BFRT’s effekter på styrkan hos personer 

med senpatologier. Denna studie var en case-series studie med två individer med 

akillessenruptur. (33). Även fast båda individer åstadkom en styrkeökning i plantarflexion så 
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visar det på en potential för metoden snarare än en tillämpbarhet på individer med 

akillessenpatologier. I dagsläget finns enbart Yow´s (33) series studie publicerad i helhet. Ett i 

dagsläget enbart publicerat abstract i ett special issue där man undersökt BFRT på 26 

individer med kirurgiskt reparerad akillessenruptur fann en statistiskt signifikant skillnad i 

ökning mellan BFRT och kontrollgruppen där BFRT sågs ge en större förbättring i absolut 

vadmuskelstyrka (52). Då denna studie inte är fullständig kunde den inte inkluderas i 

resultatsammanställningen av denna översiktsstudie.  

 

Denna översikt fann inga artiklar som undersökte BFRT’s effekter på uthållighet eller 

rörlighet av akillessenan via vadmuskulaturen. Detta är en kunskapslucka som det behöver 

göras fler studier på för både friska individer och individer med patologier på senan. Detta är 

av betydelse då senan är beroende av att vara flexibel och uthållig då den via 

vadmuskulaturen exempelvis utsätts för krafter upp mot 2600 N vid den vanliga gångcykeln 

(4, 5, 8, 9). Dessa krafter behöver senan kunna stå emot och hantera för att undvika skador (8, 

9). Att få fram studier som undersökt detta föranleder bättre kunskap kring vilka eventuella 

effekter BFRT kan ha på dessa parametrar och således användbart för det fysioterapeutiska 

tillvägagångssättet.   

 

Klinisk reflektion  

Fynden från denna översikt understryker de jämförbara effekterna av LL-BFRT jämfört HL-

RT gällande parametrar såsom styrka, fysisk funktion samt positiva vävnadsförändringar hos 

akillessenan. Trots att det ännu inte finns några RCT-studier som undersökt BFRT’s effekt 

vid akillessenrehabilitering har ämnet på senare år uppmärksammats mer då majoriteten av 

litteraturen som publicerats har kommit de senaste tio åren. I Hansen’s publicerade 

konferenssammandrag av en avslutad studie som ännu inte är publicerad ges en god 

indikation på hur BFRT kan implementeras efter operation av en rupterad akillessena. 

Inkorporerandet av BFRT i Hansen’s studie visade sig fördelaktigt med att öka den maximala 

styrkan i vadmuskulaturen gentemot traditionell rehabilitering efter operationen (52).  

Utifrån resultaten från inkluderade studier följer fem av åtta de generella riktlinjerna som 

finns publicerade för ökning av muskelstyrka och hypertrofi. Se bilaga 1. Riktlinjer finns även 

publicerade för användningen av BFRT för patienter som potentiellt är immobiliserade eller 

inte kan utföra mer traditionell rehabilitering. Dessa riktlinjer har dock inte fått samma 

kliniska forskningsuppmärksamhet vilket gör att dess dosering, cufftryck, frekvens mm. ännu 
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inte är nog pålitligt i ett rehabiliteringssyfte. I teorin skulle dess användning kunna motverka 

minskningen av muskelstyrka och muskelmassa i en operativ rehabiliteringsfas men då det 

råder bristande forskning är det svårt att uppnå reliabel klinisk konsensus (47). Se bilaga 2 för 

detaljerade riktlinjer.  

 

Trots avsaknaden av kvalificerade studier i det patologiska området ger denna översikt 

preliminära implementeringsförslag. De konklusioner som dras bör dock tolkas med 

försiktighet då trots att vissa riktlinjer existerar råder det ännu en kunskapslucka i klinisk 

praxis som hos terapeuter med erfarenhet och kunskap kring dess användning. 

 

Konklusion 

Fynden från denna litteraturöversikt tyder på att BFRT kan vara en användbar träningsmetod 

för att öka plantarflexionsstyrka och ge fördelaktiga vävnadsförändringar på friska 

akillessenor. BFRT’s effekt på vävnadsförändringar och fysisk funktion på patologiska 

akillessenor är fortfarande sparsamt studerat. Det är därför av stor vikt att fler 

interventionsstudier av högre kvalitet undersöker vilka effekter BFRT har på olika 

akillessenpatologier, detta för att få mer pålitliga kliniska data om hur BRFT potentiellt kan 

implementeras inom fysioterapeutisk rehabilitering. 

 

  
 

  



  26 

6. Referenslista 

 

1. Tietz CC, Garret WE, Miniaci A, Lee MH, Mann RA. Tendon problems in athletic 

individuals. J Bone and Joint Surg 79A:138-152, 1997. 

2. Peterson L, Renström P. Skador inom idrotten - Prevention, behandling och 

rehabilitering. Fjärde upplagan. Värmdö: Columbus Förlag; 2017. 

3. Jósza L, Kannus P. Human tendons. Human kinetics, 1997b.   

4. Physiopedia. Tendon Biomechanics [Internet]. London: Physiopedia; © 2009. 

[uppdaterad 2023; citerad 2023-02-27]. Hämtad från: https://www.physio-

pedia.com/Tendon_Biomechanics  

5. Wang JH, Guo Q, Li B. Tendon biomechanics and mechanobiology--a minireview of 

basic concepts and recent advancements. J Hand Ther. 2012; Apr–Jun 25(2):133-40. 

6. Langberg H, Olesen J, Skovgaard D, Kjaer M. Age related blood flow around the 

Achilles tendon during exercise in humans. Eur J Appl Physiol 84:246-248, 2001.  

7. Kannus 2000. Kannus P. Structure of the tendon connective tissue. Scand J Med Sci 

Sports 10(6):312-320, 2000.  

8. Komi PV, Salonen M, Järvinen M, Kokko O. In vivo regristration of Achilles tendon 

forces in man. I. Methodological development. In J Sports Med 24(3): 169–172, 1987.  

9. Joseph MF, Lillie KR, Bergeron DJ, Cota KC, Yoon JS, Kraemer WJ, et al. Achilles 

tendon biomechanics in response to acute intense exercise. J Strength Cond Res. 2014; 

May 28(5):1181-6. 

10. Soma CA, Mandelbaum BR. Achilles tendon disorders. Clin Sports Med. 1994; Oct 

13(4):811–23. 

11. Yu C, Deng L, Li L, Zhang X, Fu W. Exercise Effects on the Biomechanical 

Properties of the Achilles Tendon-A Narrative Review. Biology (Basel). 2022; Jan 

21;11(2):172. 

12. Rasmussen Barr E., & Heijne A. Idrottsskador - Från prevention till säker återgång till 

idrott. Lund: Studentlitteratur; 2018. 

13. Cognetti DJ, Sheean AJ, Owens JG. Blood Flow Restriction Therapy and Its Use for 

Rehabilitation and Return to Sport: Physiology, Application, and Guidelines for 

Implementation. Arthrosc Sports Medicine Rehabil. 2022; Jan 4(1): e71–e76. 

14. Loenneke JP, Abe T, Wilson JM, Thiebaud RS, Fahs CA, Rossow LM, et al. Blood 

flow restriction: an evidence based progressive model (Review). Acta Physiol Hung. 

2012; Sep 99(3):235–250. 

https://www.physio-pedia.com/Tendon_Biomechanics
https://www.physio-pedia.com/Tendon_Biomechanics
https://www.physio-pedia.com/Tendon_Biomechanics


  27 

15. Burton I, McCormack A. Blood Flow Restriction Resistance Training in Tendon 

Rehabilitation: A Scoping Review on Intervention Parameters, Physiological Effects, 

and Outcomes. Front Sports Act Living. 2022; Apr; 25;(4): 879860. 

16. Physiopedia. Blood Flow Restriction Training [Internet]. London: Physiopedia; © 

2009. [uppdaterad 2023; citerad 2023-02-27]. Hämtad från: https://www.physio-

pedia.com/Blood_Flow_Restriction_Training 

17. Patterson SD, Hughes L, Warmington S, Burr J, Scott BR, Owens J, et al. Blood Flow 

Restriction Exercise: Considerations of Methodology, Application, and Safety. Front 

Physiol. 2019; Maj 15; 10:533.  

18. McEwen JA, Owens JG, Jeyasurya J. Why is it Crucial to Use Personalized Occlusion 

Pressures in Blood Flow Restriction (BFR) Rehabilitation? J. Med. Biol. Eng. 2019; 

39, 173–177.  

19. Vopat BG, Vopat LM, Bechtold MM, Hodge KA. Blood Flow Restriction Therapy: 

Where We Are and Where We Are Going. J Am Acad Orthop Surg. 2020; Jun 

15;28(12): e493-e500. 

20. Klein MB, Pham H, Yalamanchi N, Chang J. Flexor tendon wound healing in vitro: 

the effect of lactate on tendon cell proliferation and collagen production. J Hand Surg 

Am. 2001; Sep 26(5):847-54.  

21. Bielitzki R, Behrendt T, Behrens M, Schega L. Time to Save Time: Beneficial Effects 

of Blood Flow Restriction Training and the Need to Quantify the Time Potentially 

Saved by Its Application During Musculoskeletal Rehabilitation. Phys Ther. 2021; Oct 

1;101(10): pzab172. 

22. Grønfeldt BM, Lindberg Nielsen J, Mieritz RM, Lund H, Aagaard P. Effect of blood-

flow restricted vs heavy-load strength training on muscle strength: Systematic review 

and meta-analysis. Scand J Med Sci Sports. 2020 Maj;30(5):837–848. 

23. Behnke R. Anatomi för idrotten – Fakta om rörelseapparaten. 2 uppl. Stockholm: 

SISU Idrottsböcker; 2015.  

24. Olsson H, Sörensson S. Forskningsprocessen - Kvalitativa och kvantitativa perspektiv. 

Tredje upplagan. Stockholm: Liber; 2011. 

25. PubMed. [Internet]. Bethesda: National Library of Medicine; 1996 -. [citerad 2022-09-

30]. Hämtad från: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ 

26. Karolinska Institutet. Web of science. [Internet]. Stockholm: Karolinska institutet; 

1997 -. [citerad 2022-09-30]. Hämtad från: https://kib.ki.se/en/databaser/web-science 

https://www.physio-pedia.com/Blood_Flow_Restriction_Training
https://www.physio-pedia.com/Blood_Flow_Restriction_Training
https://www.physio-pedia.com/Blood_Flow_Restriction_Training
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
https://kib.ki.se/en/databaser/web-science
https://kib.ki.se/en/databaser/web-science


  28 

27. Elsevier. About Scopus. [Internet]. Amsterdam: Elsevier; 1880 -. [uppdaterad 2023; 

citerad 2023-01-30]. Hämtad från: 

https://www.elsevier.com/solutions/scopus?dgcid=RN_AGCM_Sourced_300005030 

28. Svensk MeSH [Internet]. Stockholm: Karolinska institutet. Universitetsbiblioteket; 

1998 -. [citerad 2023 Mar 3]. Hämtad från: https://mesh.kib.ki.se/ 

29. Karolinska Institutet. Sökteknik [Internet]. Stockholm: Karolinska Insitutet; [okänt år] 

[uppdaterad 2022-10-04; citerad 2023-03-03]. Hämtad från: https://kib.ki.se/soka-

vardera/soka-information/sokteknik 

30. Friberg F. Dags för uppsats - Vägledning för litteraturbaserade examensarbeten. 

Tredje upplaga. Lund: Studentlitteratur; 2017. 

31. PEDro - Physiotherapy evidence Database. [Internet]. Sydney: The University Of 

Sydney, NeuRA; 1999 -. [citerad 2022-09-30]. Hämtad från: https://pedro.org.au/  

32. National Heart Lung and Blood Institute (NHLBI). Study Quality Assessment Tools 

[Internet]. Bethesda: National Heart Lung and Blood Institute; 2021[uppdaterad 2021–

06; citerad 2023-03-22]. Hämtad från: https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-

quality-assessment-tools 

33. Yow BG, Tennent DJ, Dowd TC, Loenneke JP, Owens JG. Blood Flow Restriction 

Training After Achilles Tendon Rupture. J Foot Ankle Surg. 2018; May-

Jun;57(3):635–638. 

34. Centner C, Lauber B, Seynnes OR, Jerger S, Sohnius T, Gollhofer A, et al. Low-load 

blood flow restriction training induces similar morphological and mechanical Achilles 

tendon adaptations compared with high-load resistance training. J Appl Physiol 

(1985). 2019 Dec 1; 127(6):1660-1667. 

35. Centner C, Jerger S, Lauber B, Seynnes O, Friedrich T, Lolli D, et al. D. Similar 

patterns of tendon regional hypertrophy after low-load blood flow restriction and high-

load resistance training. Scand J Med Sci Sports. 2023 Jan 26. 

36. Gavanda S, Isenmann E, Schlöder Y, Roth R, Freiwald J, Schiffer T, et al. Low-

intensity blood flow restriction calf muscle training leads to similar functional and 

structural adaptations than conventional low-load strength training: A randomized 

controlled trial. PLoS One. 2020 Jun 30; 15(6): e0235377. 

37. Picón-Martínez M, Chulvi-Medrano I, Cortell-Tormo JM, Alonso-Aubin DA, 

Alakhdar Y, Laurentino G. Acute Effects of Resistance Training with Blood Flow 

Restriction on Achilles Tendon Thickness. J Hum Kinet. 2021 Mar 31; 78:101–109. 

https://www.elsevier.com/solutions/scopus?dgcid=RN_AGCM_Sourced_300005030
https://www.elsevier.com/solutions/scopus?dgcid=RN_AGCM_Sourced_300005030
https://www.elsevier.com/solutions/scopus?dgcid=RN_AGCM_Sourced_300005030
https://mesh.kib.ki.se/
https://mesh.kib.ki.se/
https://kib.ki.se/soka-vardera/soka-information/sokteknik
https://kib.ki.se/soka-vardera/soka-information/sokteknik
https://kib.ki.se/soka-vardera/soka-information/sokteknik
https://pedro.org.au/
https://pedro.org.au/
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools


  29 

38. Canfer RJ, Chaudry S, Miller SC. Thermographic assessment of the immediate and 

short term-effects of blood flow restriction exercise on Achilles tendon skin 

temperature. Phys Ther Sport. 2021 May; 49:171–177 

39. Chulvi-Medrano I, Picón-Martínez M, Cortell-Tormo JM, Tortosa-Martínez J, 

Alonso-Aubin DA, Alakhdar Y. Different Time Course of Recovery in Achilles 

Tendon Thickness After Low-Load Resistance Training With and Without Blood 

Flow Restriction. J Sport Rehabil. 2020 Jul 27; 30(2): 300–305. 

40. Patterson SD, Ferguson RA. Increase in calf post-occlusive blood flow and strength 

following short-term resistance exercise training with blood flow restriction in young 

women. Eur J Appl Physiol. 2010; Mar 108(5):1025–33. 

41. AJE. What is a Scoping review? [Internet]. Durham, North Carolina: American 

Journal Experts; Okänt år [uppdaterad 2022-08-24; citerad 2023-04-23]. Hämtad från: 

https://www.aje.com/arc/what-is-a-scoping-review/. 

42. SBU. SBU:s metodbok [Internet]. Stockholm: SBU – Statens beredning för medicinsk 

och social utvärdering; 2020 [uppdaterad 2020-10-15; citerad 2023-04-23]. Hämtad 

från: https://www.sbu.se/sv/metod/sbus-metodbok/#granskningsmall. 

43. Grigg NL, Wearing SC, Smeathers JE. Eccentric calf muscle exercise produces a 

greater acute reduction in Achilles tendon thickness than concentric exercise. Br J 

Sports Med. 2009; Apr 43(4):280–3.  

44.  Fahlström M, Alfredson H. Ultrasound and Doppler findings in the Achilles tendon 

among middle-aged recreational floor-ball players in direct relation to a match. Br J 

Sports Med. 2010; Feb 44(2):140–3. 

45. Scott I, Malliaras P, Tardioli A, Hales S, Morrissey D, Migliorini F, et al. Achilles 

tendon thickness reduces immediately after a marathon. J Orthop Surg Res. 2022 Dec 

23; 17(1):562.   

46. Atkinson TS, Ewers BJ, Haut RC. The tensile and stress relaxation responses of 

human patellar tendon varies with specimen cross-sectional area. J Biomech. 1999; 

Sep 32(9):907-14.  

47. McCrum C, Leow P, Epro G, König M, Meijer K, Karamanidis K. Alterations in Leg 

Extensor Muscle-Tendon Unit Biomechanical Properties With Ageing and Mechanical 

Loading. Front Physiol. 2018 Feb 28; 9:150.  

48. Svensson RB, Heinemeier KM, Couppé C, Kjaer M, Magnusson SP. Effect of aging 

and exercise on the tendon. J Appl Physiol (1985). 2016 Dec 1;121(6):1237-1246.  

https://www.aje.com/arc/what-is-a-scoping-review/
https://www.sbu.se/sv/metod/sbus-metodbok/#granskningsmall


  30 

49. Bohm S, Mersmann F, Arampatzis A. Human tendon adaptation in response to 

mechanical loading: a systematic review and meta-analysis of exercise intervention 

studies on healthy adults. Sports Med Open. 2015 Dec;1(1):7. 

50. Centner C, Jerger S, Lauber B, Seynnes O, Friedrich T, Lolli D, et al. Low-Load 

Blood Flow Restriction and High-Load Resistance Training Induce Comparable 

Changes in Patellar Tendon Properties. Med Sci Sports Exerc. 2022 Apr 1;54(4):582-

589. 

51. Tol JL, Spiezia F, Maffulli N. Neovascularization in Achilles tendinopathy: have we 

been chasing a red herring? Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc 2012; 20:1891–

1894.  

52. Hansen OB, Papson A, Eble SK, Drakos MC. Effect of Blood Flow Restriction 

Therapy Following Achilles Rupture and Repair: A Randomized Controlled Trial. 

AOFAS Annual Meeting. September 22-25, 2021; Vancouver, British Columbia, 

Canada. Vancouver: SAGE journals; 2022. 



   

Bilagor 
 

Bilaga 1. Rekommenderade BFRT-riktlinjer för ökad styrka och hypertrofi.  

 

 

Bilaga 2. Rekommenderade BFRT-riktlinjer för immobiliserade.  

 

 

 

 



   

 

Bilaga 3. PEDro kvalitetsbedömning för RCT’s. 
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Bilaga 4. NHLBI kvalitetsbedömning för fallstudie. *CD cannot determine. 
 

 

 

Bilaga 5. NHLBI kvalitetsbedömning för Before-After-studier. *CD cannot determine. *NA not applicable.  
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Bilaga 6. NHLBI kvalitetsbedömning för Controlled trial-studie. *CD cannot determine. *NR not reported. *NA not applicable. 
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