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Abstrakt

I dag anvands styrketraning som behandlingsform for
olika malgrupper inom fysioterapin. Utformningen av
styrketraningsinterventioner varierar géllande upplagg av
antal set, repetitioner och belastning. Studiens syfte var
att unders6ka hur styrketrdning anvandes inom
fysioterapeutisk rehabilitering och med vilka resultat. 18
kliniska studier innehallande styrketraningsinterventioner
inkluderades. Studierna granskades och podangsattes
enligt PEDros skala. Resultatet visade medelvérdet 5/10
gallande evidensvarde pa de granskade studierna. Vidare
pavisade resultaten styrketraningens positiva effekter for
varierade malgrupper samt att det rader en spridd
uppfattning om hur en styrketraningsintervention skall
utformas avseende malgrupp, intensitet och frekvens.

Nyckelord:  belastning, fysioterapi, rehabilitering,
repetitioner, styrketraning



Alla kroppens fungerande delar som anvands med matta och trénas i det dagliga
arbetet forblir funktionsdugliga och val utvecklade och aldras langsamt. Outnyttjade

och lamnade at sitt 6de blir de mottagliga for sjukdom, utvecklas daligt och aldras

fort.”

Hippokrates 400 B.C.
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1. Forord

Formagan att utveckla muskular styrka har varit ett av manniskans mest fundamentala behov
i dess evolutionara process. Dagens moderna samhaélle tar oss allt langre bort fran behovet av
rorelse genom den allt mer bekvama livsstil som efterstravas i vastvérlden. Denna utveckling
for oss allt langre bort fran de biologiska grundforutsattningarna for manniskans halsa och

kan inom en snar framtid orsaka negativa konsekvenser for manskligheten.

Styrketraning...the last frontier



2. Bakgrund

Fysisk aktivitet i halsobeframjande syfte kan sparas tillbaka till antikens Grekland, dar
Herodikos, 400 f.Kr, bedrev en gymnastikskola med ett bra rykte och som baserades pa
anstrdngande gymnastik (1). Ur historiskt perspektiv kan moment dér den egna kroppens
styrka stalls infér en utmaning i form av en belastning som skall bevekas ses som en tidig
form av styrketrdning. Detta fenomen finns beskrivet redan i antikens Grekland déar
exempelvis tyngre stenblock lyftes av en man vid namn Bybon. Milos av Crotona sags ha lyft

en kalv varje dag tills denna var fullvuxen (2).

Debuten av styrketrdning utford med hjalp av traningsmaskiner inom fysioterapin och
friskvard anses ha sin begynnelse med Gustav Zander, docent i medicinsk gymnastik pa
Karolinska Institutet i Stockholm (1). Ar 1865 6ppnade Gustav Zander ett terapeutiskt
institut dar traningsmaskiner kom att sta i fokus. Denna anrattning gjorde honom till en av de
pionjarer som forde fram maskinbaserad styrketréningen till allménheten. Zanders metoder
blev snabbt ifrdgasatta av bland andra professor Herman Zatherberg som ansag att denna
konstgjorda behandlingsform drabbade manniskokroppens naturliga rorelser i en negativ
riktning (1).

En annan pionjar inom dagens fysioterapi och dess anvéndning av styrketréning ar T. L.
DelLorme. Uppfattningen som DeLorme presenterade ar 1945 var att muskelskador skulle
rehabiliteras med hog belastning och ett lagre repetitionsantal, vilket var motsatsen till den da
radande synen pa muskelrehabilitering som skulle utféras med en lag belastning och ett
hogre repetitionsantal DeLorme grundade begrepp som 1 RM (One Repetition Maximum)
och PRE (Progressive Resistance Excercises) (3). Dessa begrepp och dess innebord ligger till
grund for stora delar av det som styrketraningen inom dagens fysioterapi baseras pa. 1 RM
kan forklaras med den vikt som en person kan lyfta, pressa eller forflytta maximalt en gang
vid ett och samma tillfalle i ett specifikt moment. PRE baseras pa flera set (>7) och 10
repetitioner av en 6vning med successivt 6kande belastning som motsvarar 10 RM under de

sista seten (3).

Styrketraningen utférs genom att skelettmuskulaturen forceras arbeta gentemot ett yttre
motstand och pa sa satt tvingas utveckla kraft. Muskeln kan arbeta pa olika satt och utvecklar

styrka vid olika belastningsfaser samt i olika moment. Vid koncentriskt arbete sker



aktiveringen via muskelférkortning medan excentriskt arbete sker via muskelns forlangning.
Né&r muskeln belastas utan att varken dra ihop eller forlanga sig sker belastningen via statiskt

arbete, det vill sdga att ingen rorelse sker (4).

Det som sker fysiologiskt vid styrketrdning ar att skelettmuskulatur férandras efter de krav
som stélls pd densamma genom olika former av belastning. Belastningen kan variera mellan
uthallighetstraning och styrketraning samt i en kombination av dem bada. Under
uthallighetstraning okar antalet mitokondrier, i vilka energi frigors, da det ar en 6kad aerob
formaga som framst efterstravas. Under styrketraning gar det att se att muskelns tvérsnittsyta
okar, vilket kan forklaras genom att antalet myofibriller 6kar som ar de kontraktila tradarna i
muskelfibern (5). Vidare ses en forandring pa fiberniva genom de olika krav som muskeln
stalls infor samt att muskelns formaga och funktion kan komma att paverkas genom kraven,

till exempel att fiberstorleken kan forandras genom en riktad specifik belastningsform (6).

Ett langvarigt uthallighetsarbete som till exempel langdistanslopning rekryterar typ 1 fibrerna
vilka &r uthalliga och langsamma muskelfibrer rika pa omgivande blodkapillarer. Att dessa
muskelfibrer ar uthalliga kan forklaras av att de innehaller en stérre mangd myoglobin, som i
sig har en syrebindande férmaga. Typ 1 fibern har lagst aktiveringstroskel av de tre
fibertyperna och anvéandningsomradet for denna fiber ligger i langsamma rorelser dar en

mindre kraft krdvs jamforelsevis med typ 2A och typ 2B (6).

Vid exempelvis ishockey rekryteras framst typ 2A fibern som kannetecknas av att den ar
snabbare samt utvecklar mer kraft &n typ 1 fibern. Den &r inte lika uthallig eftersom den har

en mindre mangd myoglobin. Typ 1 och 2A fibrerna kallades tidigare for roda muskelfibrer

(6).

Typ 2B fibrer har minst omgivande blodkapillarer och Iagst halt av syrebindande myoglobin
som bidrar till att fibertypen far lagst uthallighet av de tre. Dessa fibrer rekryteras vid
exempelvis styrkelyft fiber star for snabba rorelser samt for att kunna utveckla en stor kraft

och har hogst aktiveringstroskel. Typ 2B har tidigare kallats for vita muskelfibrer (6)

Fysisk aktivitet, daribland styrketraning, har flertalet fordelaktiga effekter pa bade fysiskt och
psykiskt valbefinnande (7). Fordelarna med styrketraning & manga och kan ses oavsett om

aktiviteterna utfors pa en traningsanlaggning eller genom ett hemtraningsprogram (8). De



positiva effekter som framkommer kan ses oavsett alder dar styrketraning ger métbara
resultat vad det galler exempelvis 6kad bentathet (9), vilket framfér allt kan visa sig vid
styrketraning med farre repetitioner och en tyngre belastning (10). Studier pavisar att
styrketraning forebygger fall genom att det kan ge forbattrad balans och postural kontroll,
vilket i sin tur ocksa innebar en mindre belastning pa varden och dess kostnader (11, 12).
Sammantaget visas att styrketraning ger positiva effekter inom flera olika omraden och ur

flera olika aspekter.

Idag anvénds styrketraningen inom fysioterapin for olika malgrupper. Grupper som
exempelvis ar utskrivna efter en langvarig sjukhusvistelse vars ADL-funktion (allméandagligt
liv) paverkas negativt av styrkeforlust erhaller fysioterapeutisk behandling i form av
styrketréning (6). Vid idrottsskador sker ofta en individuell behandlingsplan dar syftet &r att
aterstélla individen till aktuell idrottsverksamhet. Detta sker bland annat genom grenspecifik
styrketraning av berérd muskulatur (6). Patienter med till exempel Kronisk Obstruktiv
Lungsjukdom eller hjartsvikt kan i vissa fall inte utféra aerobisk traning. | dessa fall sker
styrketraning av perifer muskulatur med syfte att 6ka individens muskuldra styrka och

uthallighet samt submaximala arbetsférmaga (13).

Formerna pa styrketraningsupplaggen kan vara 3 set om 20 repetitioner eller 2 set om 30
repetitioner. Enligt Amcoff (14) anvéands det olika former av styrketraning och med olika
belastning och utférande for det andamal som den fysioterapeutiska behandlingen i sig ar
avsedd for. De former av styrketraning som anvands inom fysioterapin varierar vad det galler
motstand, antal repetitioner, intensitet och anvandningsomrade. Amcoffs studier visar pa att
variationerna och kombinationerna ar manga och inte alltid lika vélgrundade hos
fysioterapeuter (14).

Ursprungstanken med arbetet var att undersoka effekterna samt anvandningsomradet inom
fysioterapin for en styrketraningsform baserad pa fa repetitioner med en nara maximal
belastning. Forfattarna utgar fran teorin om adaption vilket innebér organismens anpassning
till miljéer och krav. Om miljoerna samt kraven forandras maste organismen for att kunna
overleva anpassa sig efter de nya kraven (4). Tanken med arbetet baserades pa att
styrketraning ar en form av adaption och menad att 6ka en individs styrka och da framst
maximal styrkeutveckling. Inom kraftsporter ar det sedan lange vedertaget att fa repetitioner

med en tyngre belastning ar dandamalsenligt (15). Uppfattningen om att fa repetitioner och



tyngre belastning &r lampligt for 6kning av maximal styrkeutveckling stods av Carlstedt (16)
vars rekommendation ar 3-5 set med 1-3 repetitioner med en belastning pa 85-100 % av 1
RM. En studie dar bade dynamisk och statisk styrka tranades samt mattes visade att
grupperna som tranade med 6 RM eller farre uppnadde storst forbattring i sin maximala
dynamiska samt statiska styrka. Antalet RM som utfordes i de olika testgrupperna var 2, 4, 6,
8,10 och 12 RM (17).

Valet av amne till detta arbete grundar sig i fragestallningar som véaxt fram under den
fysioterapeutiska grundutbildningen. Denna grundutbildning tar vid ett flertal tillfallen upp
rérelse i samband med rehabilitering, sa ocksa styrketraning vid rehabilitering. For att fa en
inblick i hur styrketraning inom rehabilitering anvands och verkar foll valet pa styrketraning

inom fysioterapin.
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3. Syfte

e Understka hur styrketrdning anvands inom fysioterapeutisk rehabilitering och med
vilket resultat

4. Fragestallningar
e Vilka malgrupper rehabiliteras genom styrketraning i de studier som granskats?
e Finns forklaringsmodell till vald styrketraningsintervention och i sa fall vilken?

e Hur ar styrketraningsinterventionen beskriven i de granskade studierna, utifran vald

belastning, antal set och repetitioner, for eventuell reproduktion?
o Vilka effekter har vald styrketréningsinterventionen?

e Vilken evidensniva har de granskade studierna?

11



5. Metod

5.1 Urval

Sokningen efter studier utfordes pa databaserna Cochrane, PEDro samt PubMed.

De sokord som anvandes var alla pa engelska och var i ordning strength, repetition
maximum, resistance, heavy training, strength training, resistance training. Dessa sokord
kombinerades med termen rehabilitation, som exempelvis repetition maximum

rehabilitation.

Cochrane (clinical trials)

Strength (5387 traffar) inkl. rehabilitation (380 traffar)
Repetition maximum (360 traffar) inkl. rehabilitation (15 traffar)
Resistance (13224 tréaffar), inkl. rehabilitation (109 traffar)
Heavy training (194 tréaffar) inkl. rehabilitation (4 traffar)
Strength training (1418 tréaffar). inkl. rehabilitation (141 traffar)
Resistance training (919 traffar) inkl. rehabilitation (52 tréffar)

PEDro

Strength (1468 traffar), inkl. rehabilitation (418 traffar)
Repetition maximum (64 tréffar), inkl. rehabilitation (10 traffar)
Heavy training (25 traffar), inkl. rehabilitation (1 traff)
Resistance (475 tréaffar), inkl. rehabilitation (88 tréffar)
Strength training (1046 traffar). inkl. rehabilitation (294 tréffar)
Resistance training (393 tréffar) inkl. rehabilitation (74 traffar)

PubMed

Strength (99230 traffar) inkl. rehabilitation (5014 traffar)
Repetition maximum (1214 traffar) inkl. rehabilitation (112 traffar)
Resistance (365147 traffar), inkl. rehabilitation (1908 tréffar)
Heavy training (129 tréffar) inkl. rehabilitation (57 traffar)
Strength training (5792 tréffar). inkl. rehabilitation (1491 traffar)
Resistance training (5256 tréffar) inkl. rehabilitation (741 tréffar)

12



5.2 Inklusionskriterium
Det inklusionskriterium som anvandes innefattade att studierna som valdes ut var publicerade
mellan ar 2000 och fram till november ar 2006. Studierna behandlade sokorden och

rehabilitering i kombination.

5.3 Exklusionskriterier
Studier som inte uppfyllde kraven enligt PEDros databas, saknade en tydlig intervention

baserad pa styrketraning samt inte var kliniska exkluderades.

5.4 Granskning

Studierna granskades dels utifran fragestallningarna samt aven utifran PEDros evidensskala.
PEDros evidensskala betygsatter studier utifran tva aspekter. Studien betygsatts efter
palitlighet samt om studien innehdll tillrackligt med adekvat information. PEDros
evidensskala betygsétter ej behandlingseffekt eller om studiens resultat & mojlig att
generalisera till andra tillstdnd. Enligt PEDro bedéms en studie utifran en skala baserad pa 11
kriterier varav 10 anvénds i den slutgiltiga bedémningen. Varje kriterium ger ett podng och
summeras till en siffra som representerar evidensvérdet pa studien. En studie kan som hdgst
fa 10/10 mojliga poang. En lagre podng innebér ett samre evidensvérde pa studien (18, se

aven bilaga 1).

13



6. Resultatanalys

18 studier (19-36) valdes ut till den slutliga studiegranskningen (se bilaga 2).

Vilka malgrupper rehabiliteras genom styrketraning enligt de studier som granskats?
Malgrupperna som rehabiliterades med styrketraning i de granskade studierna var
funktionshindrade &aldre (19), individer med tremorbesvar (20), aldre individer (21, 23, 24 ,
31-33, 36), individer med KOL (22), individer med kranskarlssjukdomar (25), individer med
Parkinsons syndrom (26), individer som drabbats av stroke (27, 35), individer med hjartsvikt
(28), individer med typ 2-diabetes mellitus (29), individer med fibromyalgi (30) samt
individer med hyperthyreodism (34)

Finns forklaringsmodell till vald styrketraningsintervention?

Samtliga studier saknar en forklaringsmodell till den valda styrketraningsinterventionen.

Hur &r metoddelen gallande styrketréningsinterventionen beskriven i de granskade
studierna, utifran interventionstillfallen per vecka, antal set, repetitioner samt
belastning for eventuell reproduktion av aktuell intervention?

Styrketraningsinterventionen fanns beskriven i 15 av 18 studier (19-26, 29-34, 36) till den
grad att interventionen var mojlig att reproducera i framtida studier. 3 studier (27, 28, 35)
saknade beskrivning betraffande upplédgg av antal set, repetitioner samt belastning till den

grad att styrketraningsinterventionen inte var mojlig att reproducera i framtida studier.

Studierna uppvisade foljande beskrivning géllande interventionstillfallen per vecka.
Upplaggen var 2 ganger i veckan (30, 32-34), 3 ganger i veckan (19-27, 29, 31, 35, 36) samt
4 ganger i veckan (28).

Studierna uppvisade féljande beskrivning gallande antal set per 6vning vid varje
interventionstillfalle. Upplaggen var 1 set (19, 24, 26, 30, 36), 2 set (21, 25), 3 set (22, 31-34)
samt 6 set (20). 2 studier 6kade antalet set under tiden for studien fran 2 till 4 (23) respektive

3 till 6 set (29). 3 studier saknar information om antalet genomférda set (27, 28, 35).

14



Studierna uppvisade féljande beskrivning géllande antal repetitioner per 6vning vid varje
interventionstillfalle. Upplaggen inneholl 8 repetitioner (22, 31-33), 10 repetitioner (20, 21,
25, 36), 12 repetitioner (26), 15 repetitioner (19), 4-8 repetitioner (24), 8-10 repetitioner (34),
8-12 repetitioner (30) samt 10-15 repetitioner (29). En studie 6kade repetitionsantalet enligt
foljande: vecka 1-8: 6 repetitioner, vecka 9-12: 8 repetitioner samt vecka 13-16: 10

repetitioner (23). 3 studier saknar en beskrivning om antal repetitioner (27, 28, 35).

Studierna uppvisade foljande beskrivning géllande belastning. 20 % av 1 RM kunde
aterfinnas i 4 studier (19, 20, 32, 33). 50 % av 1 RM kunde aterfinnas i 2 studier ( 32, 33). 70
% av 1 RM kunde aterfinnas i 1 studie (22). 75 % av 1 RM kunde aterfinnas i 1 studie (21).
80 % av 1 RM kunde aterfinnas i 4 studier (20, 31-33). 80 % av 4 RM kunde aterfinnas i 1
studie (26). 55-80 % av 1 RM kunde aterfinnas i 1 studie (23). 60-80 % av 1 RM kunde
aterfinnas i 2 studier (30, 34). Beskrivningen ” lagt procent av 1 RM som 6kades successivt ”
kunde aterfinnas i 1 studie (25). 15 RM kunde aterfinnas i 1 studie (29). En belastning
baserad pd Theraband kunde aterfinnas i 2 studier (24, 36). Beskrivning pa belastning
saknades i 3 studier (24, 28, 35)

3 studier kombinerade styrketrdning med konditionstraning (19, 23, 28).

Vilka effekter har styrketréningen enligt de artiklar som granskats?
Malgruppen bestdende av aldre med funktionsnedséttningar (19) tranade styrketraning 3
ganger per vecka samt uthallighetstraning 2 ganger per vecka under 4-8 veckor. Deltagarna

erholl styrkedkningar samt en upplevelse av hogre livskvalité.

Malgruppen bestaende av individer med tremorbesvar (20) tranade styrketraning 3 ganger
per vecka under 4 veckors tid, med grupp 1 pa 80 % av 1 RM och grupp 2 pa 20 % av 1 RM.
Bagge grupper fick minskade tremorbesvar som féljd. Grupp 1 stod for den storsta

minskningen.

Malgrupperna bestadende av aldre individer (21, 23, 24, 31-33, 36) tranade styrketraning
mellan 6-26 veckor. 5 av studierna (21, 23, 24, 31, 36) utforde traningen 2-3 ganger i veckan
med 2-3 set om 8-10 repetitioner. Individerna i malgrupperna fick dkad ganghastighet, kad
ledrorlighet, 6kad funktionell formaga och ett forbattrat minne. Déarutdver forebyggde
styrketraning fall- och halkincidenter. 2 av studierna (32, 33) baserades pa lag-, medel- samt

hogintensiv styrketraning. Dessa tva studier baserade belastningen pa 20, 50 respektive 80 %

15



av 1 RM. Lagintensiv styrketraning med hog rorelsehastighet forbattrade balansen.

Hogintensiv styrketraning dkade balans, styrka samt lokal muskulér styrka.

Malgruppen bestdende av individer med Kronisk Obstruktiv Lungsjukdom (KOL) (22)
tranade styrketraning i 12 veckor, 3 ganger per vecka med 90 minuter vid varje
traningstillfalle. Styrketréaning utgor ett lampligt alternativ for individer med KOL som inte

klarar av hogintensiv uthallighetstraning.

Malgruppen bestaende av individer med kranskarlssjukdomar (25) tranade styrketraning i 26
veckor, 2 ganger i veckan med 2 set bestaende av 10 repetitioner. Belastningen var till en
borjan pa en lag procent av 1 RM for att successivt 6ka mot en hogre procentenhet.

Individerna fick styrketkningar som &ven visade sig forbattra individernas ADL-funktion.

Malgruppen bestaende av individer med Parkinson (26) tranade i 10 veckor med 3 ganger per
vecka. Hogintensiv styrketraning tillsammans med balanstréaning gav béttre balans jamfort

med endast balanstréning.

Malgrupperna bestaende av individer som drabbats av stroke (27, 35) tranade mellan 4-10
veckor. Interventionerna bestod av styrketrdning samt funktionella uppgifter. En studie (27)
lyfte fram att kombinationen av styrketrdning och funktionella uppgifter var att
rekommendera. Bada interventionsgrupperna visade till en borjan forbattring pa motoriska
tester. Efter 9 manader hade dock gruppen med funktionella uppgifter en signifikant storre
6kning medan styrketraningsgruppens 6kning uteblev. Samtliga individer i en studie (35)

visade pa en signifikant forbattring av fysisk formaga.

Malgruppen bestaende av individer med hjartsvikt (28) tranade en kombination bestaende av
styrketraning och konditionstraning 4 ganger per vecka. Individerna 6kade muskelstyrkan
och  muskeluthdlligheten samt att interventionen forebyggde en pagaende

muskeldegeneration.

Malgruppen bestaende av individer med diabetes (29) tranade under 16 veckor
med 3 ganger i veckan med 3-6 set om 10-15 repetitioner. Styrketraningsgruppen
visade en positiv effekt pa samtliga metaboliska parametrar bland annat ett lagre

blodsocker, lagre blodtryck samt en lagre insulinresistans.
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Malgruppen bestaende av individer med fibromyalgi (30) tranade i 12 veckor, tva ganger per
vecka med 1 set om 8-12 repetitioner. Individerna visade pa 6kad styrka, funktion samt okad

ADL-funktion. Dessutom forvarrades inte deltagarnas symptom.

Malgruppen bestaende av individer med hyperthyreodism (34) tranade i 16 veckor, 2 ganger
per vecka med 3 set om 8-10 repetitioner. Belastningen bestod av 60-80 % av 1 RM.

Styrketraning dkade deltagarnas muskeltillvaxt, muskelfunktion samt kroppsvikt.

Vilken evidensniva har de granskade studierna?

Evidensvardet pa de granskade studierna (se bilaga 3) ar skattade utifran PEDros
skala om evidens (18). Det genomsnittliga evidensvérdet for artiklarna ar 5/10.
Den artikeln med det hogsta evidensvardet hade 7/10, medan den artikeln med det
lagsta evidensvérdet hade 3/10 .

Random allocation (randomiserat urval) uppfylldes i 15 av 18 studier (19, 21- 30,
32, 33, 35, 36).

Concealed allocation (blindat randomiserat urval) uppfylldes i 5 av 18 studier (19,
22,27, 33, 35).

Baseline comparability (information om testgruppernas status vid studiens
inledning) uppfylldes av 17 av 18 studier (19, 21-36)

Blind subjects (blindning av deltagarna) férekom inte i studierna.

Blind therapists (blindning av fysioterapeuterna) férekom inte i studierna.

Blind assessors (blindning av sammanstéllarna av resultatet) uppfylldes i 3 av 18
studier (19, 22, 30).

Adequate follow-up (adekvata uppféljningar) genomférdes i 10 av 18 studier (20,
21, 23, 26, 27, 29, 31-33, 35).

Intention-to-treat analysis (information om deltagarna mottog planerad
intervention enligt tilldelad test grupp) beskrevs i 4 av 18 studier (30, 31, 34, 35).
Between-group comparisons (statistisk jamforelse mellan grupperna)
presenterades i 17 av 18 studier (19-35).

Point estimates and variability (kategorisk presentation av matt pa
behandlingseffekter samt felkallor) uppfylldes i 18 av 18 studier (19-36).
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7. Diskussion

7.1 Metoddiskussion

Valet av sokord och avgransning i tid kan paverka utgangen av antal funna studier inom det
omrade som granskas samt relevansen pa funna studier. Risken finns att betydande studier
inte inkluderas eftersom de inte motsvarar de valda sokorden. Valet att avgransa urvalet
betraffande tid kan betyda att viktiga studier for arbetet gjorda innan ar 2000 riskeras att inte

inkluderas.

De inledande sokningarna resulterade i ett traffantal som blev alltfor omfattande samt valdigt
fa traffar pa studier som tydligt definierade styrketraning med inriktning mot tyngre
styrketréning. Efter att ha undersdkt moéjligheterna om att skriva med inriktningen mot tyngre
styrketraning och konstaterat franvaron av lampliga studier inom det berérda omradet valdes
ett bredare perspektiv. Det nya omradet fick en inriktning mot styrketraning inom fysioterapi
och dess effekter. Denna andring av arbetets inriktning gav forfattarna en inblick i hur vagt
styrketraningsinterventionen finns presenterad i de studier som hittades vid arbetets
inledande skede och gav idéer till ytterligare fragestallningar sasom studiens
reproducerbarhet géllande upplagget pa styrketraningsinterventionen samt vilken

forklaringsmodell pa interventionen som studien valde att presentera.

De begreppstolkningarna som finns inom omradet gjorde att sokningarna efter anvandbara
studier och material forsvarades. Detta da det finns en uppsjo av olika begrepp och meningar
om vad som raknas som styrketraning, rehabilitering, intensitetsgrad, belastning, hur manga
RM en intervention skall baseras pa och sa vidare.

Exempelvis kan detta ses i tva av de studier som granskats. Bada studierna kallar sin
styrketraningsintervention for high-intensity”. Ena studien (26) baserar sin intervention pa
60-80 % av 4 RM medan forfattarna i den andra studien (31) baserar sin intervention pa 50-
80 % av 1 RM.

De studier som inkluderades till detta arbete &r alla kliniska studier, de flesta ar aven

kontrollerade och samtliga ar skattade enligt PEDros graderingsskala.
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7.2 Resultatdiskussion

En intressant aspekt som framkom ur den forsta fragestallningen var bredden pa de
malgrupper som sags i de granskade studierna. Malgrupper som var relativt vitt skiljda at
gallande saval alder samt akommor fick positiva effekter av styrketraningen. Detta talar for

styrketraningens breda anvandningsomrade inom fysioterapin.

| de studier som valdes ut saknades det en forklaringsmodell i 18 av 18 studier. Detta fann
forfattarna vara en bristfallighet eftersom det saknas konsensus inom detta omrade.
Forfattarna efterlyser tydligare forklaringsmodeller som baseras pa muskelfysiologiska

teorier.

Utforandet pa styrketraningen var relativt varierad pa de 18 studierna. Den bestod av
maskinbaserad traning, trdning med Theraband, fria vikter och traning med den egna
kroppsvikten som belastning. Seguin (8) menar att fordelarna med styrketraning erhalls
oavsett om den utfors i hemmet eller pa en traningsanlaggning vilket visas i en studie (32)
som jamfor hemtraning med Overvakad styrketraning dar bada grupper visar signifikanta
forbattringar. Vidare observerades att antalet set var 1-6 samt att antalet repetitioner var 6-15
dartill olika intensiteter pa utforandet (19-36). Amcoff (14) lyfter fram denna avsaknad av
valgrundade styrketraningsuppléagg gallande antal repetitioner och set som &dven ses i de
granskade studierna. Trots den stora variationen pa 6vningar observerades inga signifikanta
forsamringar och bortfall pa grund av skador uppkomna under studiens gang vilket talar for

styrketraning som en séker rehabiliteringsform.

Utifran de granskade studierna gar det att se ett samband som visar pa att ett lagre antal
repetitioner an 10 &r fordelaktigt géllande styrkedkningar. Detta fynd utifran
studiegranskningen stdds av en studie (38) som behandlar muskeladaption. I studien ndmns
en tidig observation utford ar 1962 av Berger dar den foreslagna modellen av set samt
repetitioner far stod genom att observera utgangen pa de interventionsgrupper (20-25, 31-34,
36) i detta arbete som hade ett liknande upplagg. Resultatet fran Bergers studie visade att tre
set med fyra till atta repetitioner i varje set var optimalt for en styrkedkning. Forfattarna
fragar sig varfor inte ett lagre repetitionsantal anvands nar Bergers studie rekommenderade 4-
8 repetitioner. Resultatet av denna studie visade att 8 repetitioner forekom bland
interventionsgrupperna (22-24, 30-33) men spekulationen kvarstar ifall resultaten skulle ha

kunnat forbattras om repetitionsantalet gick ner till 4 repetitioner.
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Eftersom det framst ar typ 2 fibrerna som paverkas vid aldrande genom att de minskar (37)
till antal anser forfattarna att tyngre styrketraning som stimulerar tillvéxten av typ 2 fibrerna
(5) bor anses som en ld&mplig modell inom fysioterapin vid exempelvis fallprevention samt

allmén forbattring av aldres ADL-funktion.

Granskningen av de utvalda artiklarna ger en bild som talar for styrketrdningens goda
effekter som ar anvandbara inom fysioterapin. Utifran de studier som granskats har samtliga
grupper visat pa tydliga styrkedkningar i interventionerna som presenterats. Aven om
styrkeokningen i sig inte alltid var studiens mal ser forfattarna denna styrkeékning som en
positiv bieffekt med stor vardaglig nytta. Denna styrkedkning har visat sig bland annat kunna

forebygga fallrisker och 6ka individens motoriska funktion (36).

Forfattarna anser att medelvardet 5/10 av det sammanlagda evidensvardet pa de granskade
studierna var relativt hogt med tanke pa att vissa av PEDros kriterier som till exempel
blindning av deltagare och terapeuter inte gar att uppfylla metodologiskt i de utvalda
studierna. Randomiserat urval, information om testgruppernas status vid studiens inledning,
adekvata uppféljningar, statistisk jamforelse mellan grupperna samt kategorisk presentation
av matt pa behandlingseffekter samt felkallor var de kriterier som uppfylldes av flest antal
studier. Inga av studierna var blindade géllande deltagare eller terapeuter. Studierna
bedomdes halla god kvalitet avseende de enskilda kriterierna adekvat uppféljning samt
jamforelse mellan grupperna som deltagit i studien. Uppfoljningen ger ett langsiktigt
perspektiv pa effekten av studiernas intervention och tidiga resultat samt att jamforelsen
grupperna emellan fyller en pedagogisk funktion for lasaren. Studierna med hogst
evidensvarde 6/10 (22, 27, 30, 33) respektive 7/10 (35) avspeglar styrketraningens positiva

effekter inom fysioterapeutisk rehabilitering.

| dag anvénds flera terapiformer inom fysioterapin. Rorelse har blivit allt mer accepterat som
ett behandlingsalternativ inom vérden, vilket inte minst kan ses genom FaR® - Fysisk
aktivitet pa recept som kan anvéandas bade i férebyggande och behandlande syfte (38).
Styrketraning som en fysisk aktivitet tydliggérs genom detta arbete vara en lamplig

rehabiliteringsform inom fysioterapin.
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Konklusion

Resultatet fran litteraturstudien visar att styrketraning inom fysioterapeutisk rehabilitering for
med sig positiva effekter for individer inom ett flertal olika malgrupper. De positiva
effekterna  erhdlls  trots den  breda  variationen pa  utformningen av
styrketraningsinterventionerna. Individerna som deltog i studierna blev inte samre av
styrketraningen vilket belyser att styrketrdningen kan ses som en séker rehabiliteringsform.

Studierna som kom att ligga till grund for granskningen hade ett genomsnittligt hogt
evidensvarde vilket ytterligare styrker konklusionen av styrketréaningens positiva effekter

inom fysioterapeutisk rehabilitering.
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criteria

Far bectosios gr BEDNG

PEDro Scale (last modified March, 1999)

The following table briefly explains why each item has been included in the PEDro scale.
Slightly more detail on some of these items is provided in the PEDro tutorial. An excellent
text for those who want to know more about clinical trial design is Pocock SJ (1983).
Clinical Trials. A Practical Approach. Chichester: John Wiley. (The emphasis in this text is
on drug trials; although most principles apply equally well to trials in physiotherapy).

1. eligibility criteria were specified.
no/yes
v deiaikE

[Explanation] This criterion influences external validity, but not the internal or statistical
validity of the trial. It has been included in the PEDro scale so that all items of the Delphi
scale are represented on the PEDro scale. This item is not used to calculate the PEDro
score.

2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study,
subjects were randomly allocated an order in which treatments were
received). no/yes

w dodaik

[Explanation] Random allocation ensures that (within the constraints provided by chance)
treatment and control groups are comparable.

3. allocation was concealed.
no/yes

= detalk

[Explanation] "Concealment" refers to whether the person who determined if subjects were
eligible for inclusion in the trial was aware, at the time he or she made this decision, which
group the next subject would be allocated to. Potentially, if allocation is not concealed, the
decision about whether or not to include a person in a trial could be influenced by
knowledge of whether the subject was to receive treatment or not. This could produce
systematic biases in otherwise random allocation. There is empirical evidence that
concealment predicts effect size (concealment is associated with a finding of more modest
treatment effects; see Schulz et al. (1995), JAMA 273(5): 408-412)

4. the groups were similar at baseline regarding the most important

prognostic indicators. nol/yes

L

[Explanation] This criterion may provide an indication of potential bias arising by chance
with random allocation. Gross discrepancies between groups may be indicative of
inadequate randomisation procedures.
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5. there was blinding of all subjects.
no/yes

» defalk:

[Explanation] Blinding of subjects involves ensuring that subjects were unable to
discriminate whether they had or had not received the treatment. When subjects have been
blinded, the reader can be satisfied that the apparent effect (or lack of effect) of treatment
was not due to placebo effects or Hawthorne effects (an experimental artifact in which
subjects responses are distorted by how they expect the experimenters want them to
respond).

6. there was blinding of all therapists who administered the therapy.
no/yes

v Ak

[Explanation] Blinding of therapists involves ensuring that therapists were unable to
discriminate whether individual subjects had or had not received the treatment. When
therapists have been blinded, the reader can be satisfied that the apparent effect (or lack of
effect) of treatment was not due to the therapists' enthusiasm or lack of enthusiasm for the
treatment or control conditions.

7. there was blinding of all assessors who measured at least one key

no/yes
outcome. = ditails y

[Explanation] Blinding of assessors involves ensuring that assessors were unable to
discriminate whether individual subjects had or had not received the treatment. When
assessors have been blinded, the reader can be satisfied that the apparent effect (or lack of
effect) of treatment was not due to the assessors' biases impinging on their measures of
outcomes.

8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85%

of the subjects initially allocated to groups. nolyes

w dotalk

[Explanation] It is important that measurement of outcome are made on all subjects who
are randomised to groups. Subjects who are not followed up may differ systematically
from those who are, and this potentially introduces bias. The magnitude of the potential
bias increases with the proportion of subjects not followed up.

9. all subjects for whom outcome measures were available received the
treatment or control condition as allocated or, where this was not the case,
data for at least one key outcome was analysed by "intention to treat". no/yes

» defalk:

[Explanation] Almost inevitably there are protocol violations in clinical trials. Protocol
violations may involve subjects not receiving treatment as planned, or receiving treatment
when they should not have. Analysis of data according to how subjects were treated
(instead of according to how subjects should have been treated) may produce biases. It is
probably important that, when the data are analysed, analysis is done as if each subject
received the treatment or control condition as planned. This is usually referred to as
"analysis by intention to treat". For a recent discussion of analysis by intention to treat see
Hollis S, Campbell F (1999) BMJ 319: 670-4.
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10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at
least one key outcome.
no/yes

» details

[Explanation] In clinical trials, statistical tests are performed to determine if the difference
between groups is greater than can plausibly be attributed to chance.

11. the study provides both point measures and measures of variability for
at least one key outcome.
no/yes

» defalk:

[Explanation] Clinical trials potentially provide relatively unbiased estimates of the size of
treatment effects. The best estimate (point estimate) of the treatment effect is the
difference between (or ratio of) the outcomes of treatment and control groups. A measure
of the degree of uncertainty associated with this estimate can only be calculated if the
study provides measures of variability.

A copy of the PEDro scale in Microsoft Word format can be obtained by clicking here

All Criteria Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a
literal reading of the trial report it is possible that a criterion was not
satisfied, a point should not be awarded for that criterion.

Criterion 1 This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects
and a list of criteria used to determine who was eligible to participate
in the study.

& FEDw: soale

Criterion 2 A study is considered to have used random allocation if the report
states that allocation was random. The precise method of
randomisation need not be specified. Procedures such as coin-tossing
and dice-rolling should be considered random. Quasi-randomised
allocation procedures such as allocation by hospital record number or
birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.

& FEDw: sraiy

Criterion 3 Concealed allocation means that the person who determined if a
subject was eligible for inclusion in the trial was unaware, when this
decision was made, of which group the subject would be allocated to.
A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that
allocation was concealed, when the report states that allocation was
by sealed opaque envelopes or that allocation involved contacting the
holder of the allocation schedule who was "off-site".

& FEDwe moals

Criterion 4 At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must
describe at least one measure of the severity of the condition being
treated and at least one (different) key outcome measure at baseline.
The rater must be satisfied that the groups’ outcomes would not be
expected to differ, on the basis of baseline differences in prognostic
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Criterion 4, 7-11

Criterion 5-7

Criterion 8

Criterion 9

Criterion 10

variables alone, by a clinically significant amount. This criterion is
satisfied even if only baseline data of study completers are presented.

& FEDwe moals

Key outcomes are those outcomes which provide the primary
measure of the effectiveness (or lack of effectiveness) of the therapy.
In most studies, more than one variable is used as an outcome
measure.

& FEDwe moals

Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor)
did not know which group the subject had been allocated to. In
addition, subjects and therapists are only considered to be "blind" if it
could be expected that they would have been unable to distinguish
between the treatments applied to different groups. In trials in which
key outcomes are self-reported (eg, visual analogue scale, pain diary),
the assessor is considered to be blind if the subject was blind.

& FEDvE soals

This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the
number of subjects initially allocated to groups and the number of
subjects from whom key outcome measures were obtained. In trials in
which outcomes are measured at several points in time, a key
outcome must have been measured in more than 85% of subjects at
one of those points in time.

& FELVE soale

An intention to treat analysis means that, where subjects did not
receive treatment (or the control condition) as allocated, and where
measures of outcomes were available, the analysis was performed as
if subjects received the treatment (or control condition) they were
allocated to. This criterion is satisfied, even if there is no mention of
analysis by intention to treat, if the report explicitly states that all
subjects received treatment or control conditions as allocated.

& FEDww moale

A between-group statistical comparison involves statistical
comparison of one group with another. Depending on the design of
the study, this may involve comparison of two or more treatments, or
comparison of treatment with a control condition. The analysis may
be a simple comparison of outcomes measured after the treatment was
administered, or a comparison of the change in one group with the
change in another (when a factorial analysis of variance has been

used to analyse the data, the latter is often reported as a group x time
interaction). The comparison may be in the form of hypothesis testing
(which provides a "p" value, describing the probability that the groups
differed only by chance) or in the form of an estimate (for example,
the mean or median difference, or a difference in proportions, or
number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its
confidence interval.

& FEDy® srale
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Criterion 11

A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The
treatment effect may be described as a difference in group outcomes,
or as the outcome in (each of) all groups. Measures of variability
include standard deviations, standard errors, confidence intervals,
interquartile ranges (or other quantile ranges), and ranges. Point
measures and/or measures of variability may be provided graphically
(for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it
is clear what is being graphed (for example, as long as it is clear
whether error bars represent SDs or SES). Where outcomes are
categorical, this criterion is considered to have been met if the
number of subjects in each category is given for each group.

& FECwe moale
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Bilaga 2

Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
tion interven-
tion
Meuleman JR, Klinisk 6/10 Medelalder: Styrketréning Kontrollgruppen  Ja Nej Studien visade att
Brechue WF, RCT- 75,5 ar. Interventionstid: 4-8 v fick annan funktionshindrade
et.al. 2000 (19) studie. Interventionstillfalle/vecka:  behandling som aldre fick
58 deltagare 2 inte inkluderade styrkedkningar och i
varav 9 kvinnor  Antal set: 1 styrketraning eller vissa fall h6jd
och 49 mén. Antal repetitioner: 15 uthallighetstraning livskvalitet jamfort
Belastning: 15 RM med kontrollgrupp.
Uthallighetstraning
2ggr/vecka
Bilodeau M, Klinisk  3/10. Medelalder: 54  Styrketrédning Saknas Ja Nej Tyngre styrketraning
Keen DA, et.al. studie. ar Grupp 1/2: verkar kunna paverka
2000 (20) Interventionstid: 4/4 v graden av tremor

13 deltagare
varav 7 kvinnor
och 6 maén.

Interventionstillfalle/vecka:

3/3

Antal set: 6/6

Antal repetitioner: 10/10
Belastning: 80/20 % av 1
RM

Grupp 3:
Ingen tréning

positivt, dock inte
specifika
rorelseforbattringar.
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion

Chlicht JS, Klinisk  5/10. Medelalder: 72 Styrketréning Kontrollgrupperna Ja Nej Endast styrketréning
Camaione DN, RCT- ar. Interventionstid: 8 v gjorde bara okar inte sitt-till-sta
et.al. 2001 (21) studie. Interventionstillfalle/vecka:  testerna och ingen formagan, men

22 deltagare 3 traning. daremot

varav 13 Antal set: 2 ganghastigheten.

kvinnor och 9 Antal repetitioner: 10

man. Belastning: 75 % av 1 RM
Spruit MA, Klinisk  6/10. Medelalder: 64  Styrketraning Saknas. Ja Nej Styrketréning &r bra
Gosselink R, RCT- ar. Interventionstid: 12 v som alternativ till
et.al. 2002 (22) studie. Interventionstillfalle/vecka: uthallighetstraning.

48 deltagare
varav 26 mén
och 4 kvinnor i
interventionsgru

ppen.

Information om
konsfordelning i
kontrollgruppen
saknas.

3

Antal set: 3

Antal repetitioner: 8
Belastning: 70 % av 1
RM~->+5 % 0Okning av 1
RM/vecka
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion
Fatouros IG, Klinisk  5/10. Medelalder: Styrketréning Ombads fortsatta  Ja Nej Ledrorligheten 6kade
Taxildaris K, RCT- 70,5 ar. Grupp 1: med individuell pa 7 av 10 deltagare i
et.al. 2002 (23)  studie. Interventionstid: 16 v daglig aktivitet. grupp 1.
Endast manliga Interventionstillfalle/vecka: Grupp 2 och 3 visade
deltagare. Antal set: 2->4 Okad
Antal repetitioner: 6->10 rorlighet i
Belastning: 55-80 % av 1 underkroppen

RM

Konditionstraning

Grupp 2:

Interventionstid: 16 v
Intervention: gang/l6pning
Belastning: 50-80 % av
maxpuls

Styrketréning +
konditionstraning

Samma intervention som
grupp 1, vila i 60 min och
sedan samma intervention
som grupp 2
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion
Hruda KV, Klinisk  4/10. Medelalder: Styrketréning Ombads fortsatta  Ja Nej Styrketréning visade
Hicks AL, studie. 84.5 ar. Interventionstid: 6 v med individuell sig vara bra géllande
et.al. 2003 (24) Interventionstillfélle/vecka:  daglig aktivitet. funktionell formaga.
30 deltagare 3
varav 6 man Antal set: 1
och 24 kvinnor.  Antal repetitioner: 4-8
Belastning:
Kroppsvikt/Theraband
Ades PA, Klinisk  4/10. Medelalder: Styrketréning 6 manaders Ja Nej Jamforelse grupperna
Savage PD, RCT- 76,5 ar. Interventionstid: 6 man traning baserad pa emellan visade att
et.al. 2003 (25) studie. Interventionstillfalle/vecka: stretching, Interventionsgruppen
42 kvinnor. 3 progressiv uppnadde ett battre
Antal set: 2 avspanning, resultat, &ven om
Antal repetitioner: 10 djupandning och bé&gge grupperna fick
Belastning: 1ag procentav 1 yoga light. forbattrade vérden.

RM som sakta Okades till en
hdgre procent
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion
Hirsh MA, Klinisk  5/10. Medelalder: Styrketréning Kontrollgruppen  Ja Nej Hogintensiv
Toole T,etal. RCT- 73,3 ar. Interventionstid: 10 v tranade styrketréning +
2003 (26) studie. Interventionstillfalle/vecka:  balanstraning. balanstréning visade
15 deltagare. 3 pa ett battre resultat
Information om  Antal set: 1 jamfért med endast
konsfordelning  Antal repetitioner: 12 balanstraning.
saknas. Belastning: 80 % av 4 RM
Balanstréning
2 staende balansmoment
som utfordes 5 ganger/20
sekunder per gang
Winstein CJ, Klinisk  6/10. Medelalder: Grupp 1: Saknas Nej Nej Grupp 2-3 visade i
Rose DK, et.al. studie. 52.5 ar. Standard Care jamforelse med grupp
2004 (27) 1 en 6kning med 50
60 deltagare Grupp 2: Funktionella % pa motoriska tester
varav 27 uppgifter samt 6kning av

kvinnor och 33
man.

Grupp 3:

Styrketranin
Interventionstid: 4-6 v

Interventionstillfalle/vecka:

3

Antal set: uppgift saknas
Antal repetitioner: uppgift
saknas

Belastning: uppgift saknas

styrkan. Vid 9
manaders
uppfoljningen visade
grupp 2 signifikant
storre 6kning an
grupp 3.
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion
Senden PJ, Klinisk  4/10. Medelalder: Styrketréning + Ombads fortsatta  Nej Nej Interventionsgrupp
Sabelis LW, RCT- 59,8 ar. konditionstréning med individuell visade efter 26
et.al. 2005 (28) studie. Interventionstid: 26 v daglig aktivitet veckor forebyggande
77 deltagare Interventionstillfalle/vecka: effekter pd pagaende
varav 18 4 muskeldegeneration
kvinnor och 59  Antal set: uppgift saknas samt Okade
man. Antal repetitioner: uppgift muskelstyrka och
saknas muskeluthallighet
Belastning: uppgift saknas
Cauza E, Klinisk  5/10. Medelalder: Styrketréning Saknas Ja Nej Styrketréaningsgruppe
Hanusch U, RCT- 57,3 ar Interventionstid: 4 man n visade upp en
et.al. 2005 (29) studie. Interventionstillfalle/vecka: positiv effekt pa
39 deltagare 3 samtliga metaboliska
varav 19 Antal set: 3 parametrar jamfort
Antal repetitioner: 10-15 med

kvinnor och 20
man.

Belastning: max 15 RM

Konditionstraning
Interventionstid: 4 man

Interventionstillfalle/vecka:

3

Tid: 15 minuter
Belastning: 60 % av
VO2max

uthallighetsgruppen.
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Studie Design  PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Forklar-  Resultat
evidens medelalder och ings-
kon modell till
interven-
tion
Kingsley JD, Klinisk  6/10. Medelalder: 36 Styrketrédning Ombads fortsatta Nej Interventionsgruppen
Panton LB, studie. ar. Interventionstid: 12 v med individuell Okade styrka och
et.al. 2005 (30) Interventionstillfélle/vecka:  daglig aktivitet. funktion samt fick en
29 deltagare 2 6kad ADL-funktion.
varav alla Antal set: 1 Symptomen
kvinnor. Antal repetitioner: 8-12 forvérrades inte.
Belastning: 60-80 % av 1
RM
Hess JA, Klinisk  5/10. Medelalder: Styrketréning Ombads fortsatta Nej Styrketréning for
Woollacot M,  studie. 81,7 ar. Interventionstid: 10 v med individuell nedre extremiteter
et.al. 2005 (31) Interventionstillfalle/vecka:  daglig aktivitet kan vara bra som
27 deltagare 3 prevention for
vara 22 kvinnor  Antal set: 3 fall-/halk-incidenter.
och 5 man. Antal repetitioner: 10
Belastning: 80 % av 1 RM
de Vos NJ, Klinisk  5/10. Medelalder: 69  Styrketréning Ombads fortsatta Nej HoOgintensiv explosiv
Singh NA, studie ar. Grupp 1/2/3: med individuell traning gav storst

et.al. 2005 (32)

112 deltagare.
Information om
konsfordelning
saknas.

Interventionstid: 12/12/12 v
Interventionstillfalle/vecka:

2/2/2
Antal set: 3/3/3

Antal repetitioner: 8/8/8
Belastning: 20/50/80 % av 1

RM

daglig aktivitet

styrkedkning och
muskular uthallighet.
De andra grupperna
av styrketrédning med
lagre belastning
visade positiva
resultat, dock inte
lika signifikanta.
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat
evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion
OrrR,de Vos  Klinisk  6/10. Medelalder: Styrketréning Ombads fortsatta  Ja Nej Styrketraning och da
NJ, et.al. 2006 RCT- 68,5 ar. Grupp 1/2/3: med individuell framst lagintensiv
(33) studie. Interventionstid: 8-12/8- daglig aktivitet forbéattrar balansen
112 deltagare. 12/8-12 v hos aldre.
Information om  Interventionstillfalle/vecka:
konsfordelning  2/2/2 Hogintensiv 0kade
saknas. Antal set: 3/3/3 styrka samt
Antal repetitioner: 8/8/8 uthallighet
Belastning: 20/50/80 % av 1
RM
Samtliga grupper
efterstravade hog
rorelsehastighet
Bousquet- Klinisk  4/10. Medelalder: 35  Styrketrédning Kontrollgrupp 1:  Ja Nej Styrketraning okar
Santos K, icke- ar. Interventionstid: 16 v fortsatt muskeltillvaxt,
Vaisman M, random Interventionstillfalle/vecka:  medicinering muskelfunktion samt
et.al. 2006 (34) iserad 24 deltagare 2 kroppsvikt pa
kontroll varav 14 Antal set: 3 Kontrollgrupp 2: personer med
erad kvinnor och 10  Antal repetitioner: 8-10 friska deltagare medicinskt
studie. man. Belastning: 60-80 % av 1 behandlad

RM

Samtliga deltagare beholl

rekommenderad dos
medicin under testet

hypothyreodism
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Studie Design PEDro- Population; Intervention Kontrollgrupp Beskriv  Forklar-  Resultat

evidens medelalder och -ning av  ings-
kon interven modell till
t-ion interven-
tion

Olney SJ, Klinisk  7/10. Medelalder: 64  Styrketrdning Saknas Nej Nej Signifikant 6kning
Nymark J, studie. ar Grupp 1/2: av bada gruppernas.
et.al 2006 (35) Interventionstid: 10/10 v fysiska formaga.

72 deltagare Interventionstillfalle/vecka:

varav 27 3/3 Grupp 1 visade en

kvinnor och 45  Antal set: uppgift saknas hogre fysisk formaga

man. Antal repetitioner: uppgift

saknas
Belastning: uppgift saknas

Grupp 1: Overvakad traning
3 ggr/ vecka i 10 veckor

Grupp 2: Overvakad 3ggr
vecka 1, foljt av 9 veckor

samt uppgav en
social tillfredstéllelse
med dvervakad
traning

Lachman ME, Klinisk 3/10.
Neupert SD, studie.
et.al. 2006 (36) RCT-

studie.

Medelélder: 77

210 deltagare

kvinnor och 47

hemtréning
Styrketréning Ombads fortsatta  Ja
Interventionstid: 6 man med individuell

Interventionstillfalle/vecka:  daglig aktivitet
3

Antal set: 1

Antal repetitioner: 10

Belastning: latta/ tunga

Theraband

Viss data kan tolkas
sa att om
allmantillstandet
forbattras genom
styrketraning sa
forbattras dven
minnet darefter.
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