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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Lavbelastet styrketrening i kombinasjon med vaskular okklusjon har vist
seg & kunne indusere bade muskulear hypertrofi og -styrke, samt hemme smerteintensitet. Derfor
kan metoden fremsta som et effektivt verktay ved rehabilitering av muskelskjellettplager (MSP).
Hensikten med denne litteraturstudien var & undersgke andel frafall (dropouts) og overholdelse
(compliance) til treningsprotokoll ved «blood flow restriction» trening (BFRT) sammenlignet
med tradisjonell styrketrening (TS) hos populasjoner med MSP. I tillegg kartla vi omfanget av

ugnskede hendelser (UH) rapportert i de forskjellige gruppene.

Metode: Systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse med sgk utfert i databasene: «Pubmed»,
«SPORTDiscus», «<PEDro» og «Medline. Det ble i tillegg gjennomfart to-veis referanse- og
siteringsbaserte sgk i inkluderte studier, samt i relevante oversiktsartikler.

Resultat: Totalt 16 artikler ble inkludert. Ingen signifikante forskjeller i andel dropouts mellom
BFRT og TS ble registrert (p=.943). Tilsvarende fant vi en gjennomsnittlig compliance pa
henholdsvis 89,95% og 88,38%, i BFRT- og TS-gruppene. Forekomst av UH var ikke signifikant
pa tvers av intervensjonene (p=.373), men ved sammenligning av kun BFRT og tungbelastet
styrketrening (HL-RT) var forskjellen signifikant, med henholdsvis 12 versus 28 rapporterte
hendelser (p=.0059). En studie rapporterte en alvorlig UH i tilknytning til BFRT.

Konklusjon: Tilngrmet lik dropout og compliance antyder at BFRT effektivt kan benyttes som
et adjuvant klinisk verktgy. Nar det er sagt, ble en alvorlig ukjent UH dokumentert,
sannsynligvis relatert til for hgye mansjettrykk benyttet i den aktuelle studien. Videre forskning
ber i starre grad beskrive hvorfor og i hvilke demografiske grupper dropouts og UH oppstar,
samt anvendte individuelt tilpassede mansjettrykk for & opprettholde compliance og minimere
risiko for UH.



Abstract

Background and objective: Resistance exercise paired with blood flow restriction (BFR) has
been shown to promote muscular hypertrophy and -strength, and attenuate pain intensity, while
using low training loads. The modality may therefore prove be an effective adjuvant clinical tool
during rehabilitation of musculoskeletal disorders (MSDs). The aim of this literature study was
to investigate the dropout rate and compliance to blood flow restriction training (BFRT)
compared with traditional strength training (T-ST), in patients with MSDs. In addition, we
sought to examine whether there were differences in adverse events (AES) occurring across the

various groups.

Method: Systematic review and meta-analysis. A systematic literature search was completed in
the databases: «Pubmed», «SPORTDiscus», «PEDro» and «Medline». In addition, two-direction

citation-based searches were conducted.

Results: 16 studies were included. No significant intergroup differences were found between the
number of dropouts in BFRT versus T-ST interventions (p=.943). Additionally, similar rates of
mean compliance to training protocols of 89.95% vs 88.38%, in BFRT and T-ST groups, were
recorded. Furthermore, the frequency of AEs was not significant between the interventions
(p=.373), but when comparing only BFRT and heavy-load resistance training (HL-RT), the
difference was significant, with 12 vs 28 reported events (p=.0059). One study reported a severe
AE associated with the BFRT intervention.

Conclusion: Similar compliance and dropout rates suggest BFRT may be utilized as a potential
adjuvant clinical tool. However, one unknown serious AE was reported, possibly related to high
cuff pressures utilized in the study. Subsequent research should address why, and in which
demographic groups dropouts and AEs occur, and to a greater extent apply individualized
pressures with the application of BFR-cuffs to minimize risk of AEs and promote adherence to

training protocols.
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1.0 Innledning

Muskelskjelettplager er blant de vanligste arsakene til fravaer fra skole, jobb, idrett og
fritidsaktiviteter, og er den diagnosegruppen som er beregnet til a «plage flest, og koste mest»
(Folkehelseinstituttet [FHI], 2014). Begrepet involverer tilstander som typisk karakteriseres av
smerte (ofte vedvarende), begrensninger i fin-/grovmotorikk, mobilitet og funksjonelle evner
(World Health Organization [WHQ], 2019). Tilstandene kan affisere ledd (e.g artrose), skjelett
(e.g osteoporose), muskelvev (e.g sarkopeni) og/eller flere kropps- og organsystemer (e.g
reumatisk artritt). Muskelskjelettplager er prevalent i alle aldersgrupper, men forekommer oftest
fra tenarene og gker med alder (WHO, 2019). Konsekvensene er altsa store samfunnsmessige
kostnader, med et totalt skonomisk tap pa hele 68 milliarder kroner bare i Norge i 2017 (Kinge et
al., 2017). De affiserte individene plages dessuten ofte av falgetilstander som psykiske plager og
muskulaer atrofi, som kan hemme funksjon ytterlige (Helbostad, Granbo & @steras, 2016, s. 112-
113; Patten, Williams & Wang, 2006).

Fysioterapeuters rolle og tilskudd i pre-, hab- og rehabilitering av muskelskjelettplager kan veere
et ngdvendig bidrag for & motvirke mange av de overnevnte konsekvensene. En relativt ny
tilneerming har i senere ar blitt utprevd og vist lovende resultater for bedringer i muskelvekst, -
styrke og smertereduksjon hos friske, og pasienter med muskelskjellettplager (Hughes et al., 2017;
Scott et al., 2015). Metoden omtales som «blood flow restriction» trening (BFRT), ogsa kalt

okklusjonstrening.

Forskningen pa bruk av «blood flow restriction» (BFR) ved lavbelastet styrketrening (20-50% av
1 repetisjon maksimum (1RM)) viser altsa at man kan oppna gunstige resultater som bedring av
styrke og muskelvekst sammenlignet med ikke-okkludert tradisjonell styrketrening (TS)
(Lixandrédoetal., 2018; Patterson et al., 2019). TS omfatter i denne sammenheng bade lavt- og/eller
heyt belastet styrketrening. Det ser altsa ut til at BFRT som intervensjon vil kunne ha god effekt
pa individer med muskelskjelettplager som opplever belastningsrelaterte smerter, da plagene
vanskeliggjar hgyere treningsbelastning. Den nye treningstilneermingen kan slik anvendes som en

midlertidig erstatning for TS.



Nar det er sagt sa viser ogsa flere studier et gkt opplevd ubehag blant annet i form av iskemiske
muskelsmerter og gkt opplevd utmattelse ved bruk av BFRT (Martin-Hernandez et al., 2017,
Mattocks et al., 2019; Wernbom et al., 2009;). Dette kan anses som ugnskede hendelser, et begrep
som omhandler et hvilket som helst utilsiktet abnormalt funn, symptom eller sykdom midlertidig
forbundet med en behandlingsform (U.S. Food and Drug Administration [FDA], 2016). Det kan
argumenteres for at dette er en av de stgrre begrensningene ved BFRT da slike ugnskede hendelser
trolig kan veere til hinder for at pasienten gjennomfgrer forskrevet behandling. Dette har fort til
spekulasjoner om at bare de mest treningsivrige av pasienter egnes til bruk av metoden i praksis
(Wernbom et al., 2009).

| utgangspunktet har BFRT altsa vist seg & kunne ha god effekt, og kan derfor se ut til & vaere en
fornuftig treningsmetode for ulike pasientgrupper. Nar det er sagt kan ubehag og andre ugnskede
hendelser sannsynligvis pavirke frafall (dropout) og overholdelse (compliance) til
treningsprotokoll negativt. Undersgkelse av disse variablene vil derfor kunne gi bedre forstaelse
av den praktiske verdien til treningsmetoden. Selv om treningsformen dermed skulle vise seg a
medfgre starre gkninger i muskelstyrke og hypertrofi enn TS, men hyppigere dropouts og flere
ugnskede hendelser, kan det likevel argumenteres for at modaliteten vil ha lav nytteverdi i klinisk

praksis.

1.1  Problemstilling og presisering av oppgaven

Denne bacheloroppgaven er en oversiktsartikkel og metaanalyse som omfatter data fra allerede
publiserte studier innenfor temaet. Artikkelen er ikke en tradisjonell systematisk oversiktsartikkel
i den forstand at den ikke syntetiserer eller summerer allerede rapporterte effektmal. Med
utgangspunkt i at BFRT er dokumentert a kunne ha like god effekt som TS, sa var hensikten heller
a identifisere og sammenfatte variablene; dropout og compliance pa tvers av individuelle studier,
og kartlegge om det var forskjeller mellom intervensjonstypene. Dette kan ansees som verdifulle
data, da gjennomferbarheten av en modalitet er avgjgrende for den praktiske og kliniske verdien.
| tillegg ensket vi & kartlegge demografiske elementer som kjgnn og alder, samt forekomst av
ugnskede hendelser pa tvers av studiene, da dette er faktorer som kan pavirke dropout og

compliance. Fglgende problemstilling danner derfor utgangspunkt for oppgaven:



Hvordan er forholdet mellom dropout og compliance i okklusjonstrening (BFRT) sammenlignet
med tradisjonell styrketrening, og er det rapportert flere og/eller mer alvorlige ugnskede hendelser

forbundet med BFRT, hos populasjoner med muskelskjelettplager?

1.2  Teoretisk grunnlag

1.2.1 Hvaer Blood flow restriction trening?

BFRT ble lansert i 1966 av den japanske legen Yoshiaki Sato, som refererte til metoden som
KAATSU-trening, altsa «trening med gkt trykk» (Sato, 2005 i Rolnick & Schoenfeld, 2020). Den
farste studien som undersgkte effekten av BFRT ble utfert i 1997 (Shinohara et al., 1997). Siden
den gang og frem til i dag sa er det publisert et mangfold av artikler pa temaet, og modaliteten er
benyttet pa et spekter av ulike demografier — fra muskelskjelettskader, postoperative og geriatriske
pasientgrupper til fysikkatleter som sgker & maksimere muskelvekst frem mot konkurranse (Ferraz
et al., 2018; Hughes et al., 2019a; Loenneke et al., 2013).

BFRT involverer bruk av en komprimerende mansjett festet proksimalt pa en overarm eller et lar
for & okkludere vengs tilbakestramning fra ekstremiteten, og delvis begrense arteriell tilstremning
distalt for mansjetten (Patterson et al., 2019). Dette resulterer i opphopning av blod distalt for
mansjetten, noe som pavirker de lokale muskulare forholdene. Det gkte trykket medfarer redusert
oksygentilfarsel, hvilket utfordrer den lokale energimetabolismen. Dette reduserer ngdvendig tid
som trengs far utmattelse inntreffer bade ved styrke- og utholdenhetstrening, sammenlignet med
fysisk aktivitet uten okkluderte forhold (Fahs et al., 2014; Farup et al., 2015; Willis et al., 2018 i
Rolnick & Schoenfeld, 2020).

Pa grunn av unike metabolske forhold i okkludert ekstremitet sa forskrives vanligvis BFRT med
belastninger sa lave som 20-50% av 1RM (Lixandrdo et al., 2018; Patterson et al., 2019). Slik
lavbelastet BRFT (LL-BFRT) kan gi tilsvarende muskuleer hypertrofi som hgybelastet
styrketrening, omtalt som «high load resistance training» (HL-RT, >60% 1RM) (Lixandrao et al.,
2018). Selv om gkninger i styrke vanligvis ikke er like betydelige som de man opplever ved HL-
RT, sa ser man likevel betraktelige forbedringer til tross for lav belastning. De muskulare
adaptasjonene ved BFRT er serlig fremtredende sammenlignet med de som forekommer ved

tilsvarende treningsprotokoller uten BFR, sakalt «low load resistance training» (LL-RT, 20-50%



1RM) (Hughes et al., 2017; Centner et al., 2019; Lixandrao et al., 2018). Selv applikasjon av BFR
i kombinasjon med gangtrening er dokumentert & kunne fremme bade muskular hypertrofi og

styrkeutvikling hos eldre (Centner et al., 2019).

1.2.2 Mekanismer bak BFR

Fysiologiske mekanismer underliggende for muskuler hypertrofi og styrkeutvikling ved BFRT er
per dags dato ikke fullt ut forstatt, og er noe omstridt. Det er foreslatt flere mulige mekanismer
som kan ligge til grunn, og majoriteten av disse ser ut til & veere modulert av noenlunde like
prinsipper som ikke-okkludert trening (Scott et al., 2015; Rolnick & Schoenfeld, 2020). De to
hovedmekanismene som antas & vere driverne for den anabole responsen ved BFRT er

cellehevelse og forgkning av metabolitter i muskelvev (Rolnick & Schoenfeld, 2020).

Nedstrgms for mansjetten anslas det at gkt akkumulasjon av metabolitter (laktat, hydrogenioner,
ATP, uorganiske fosfater, m.m.) forekommer. Bade pa grunn av gkt produksjon som falge av lokal
hypoksi og gjennom manglende eliminasjon takket veere mansjettens restriksjon pa vengs
tilbakestramming. Effekten av aggregeringen av disse kan derav gke cellehevelse, intramuskulzr
anabol/anti-katabol signalisering og muskelfiber-rekruttering (Yasudaet al., 2012; Fry et al., 2010;
Fujita et al., 2007; Laurentino et al., 2012; Yasuda et al., 2009, Takarada et al., 2000 i Scott et al.,
2015). Ifglge Scott et al., (2015) antas alle disse overnevnte effektene a veere fordelaktige for

muskuler adaptasjon.

Cellehevelse beskriver den akutte gkningen i muskeltykkelse som resultat av veeskeopphopning
distalt for okkludert ekstremitet. Dette forekommer som fglge av mangel pa vengs
tilbakestramming og pafelgende forgket osmolaritet i vevet (Loenneke et al., 2012; Tranum-
Jensen et al., 1981 i Rolnick & Schoenfeld, 2020). Fenomenet er i seg selv tenkt & kunne stimulere
til muskelproteinsyntese (MPS) ved at volumsensorer i muskelfibrene som settes pa strekk,
signaliserer om at MPS ma forgkes (Loenneke et al., 2012 i Rolnick & Schoenfeld, 2020). Dette
er noe av grunnen til at det kan tenkes at BFR alene, uten treningsstimuli, til dels kan motvirke
atrofi hos immobile pasienter (Kubota et al., 2008; Takarada, et al., 2000). Nar det er sagt, ble slike
funn ikke reprodusert av Iversen et. al (2016), hvor en tilnaermet lik okklusjonsprotokoll som

Kubota et al. og Takarada et al. ble anvendt.



1.2.3 Ubehag og analgetisk effekt ved BFRT

Selv om modaliteten rent fysiologisk ser ut til & tolereres godt av de fleste populasjoner
(Patterson et al., 2019), er den likesa assosiert med en del ubehag, spesielt hos uerfarne brukere
(Martin-Hernandez et al., 2017). Ubehaget knyttes ofte til muskelsmerter distalt for mansjetten
(Wernbom et al., 2009), som sannsynligvis skyldes eksitasjon av nociceptorer grunnet lokal
hypoksi (Martin-Hernandez et al. 2017).

Flere studier har dog dokumentert starre analgetisk effekt etter trening med BFRT sammenlignet
med HL-RT og LL-RT (Giles et al., 2017; Korakakis et al., 2018; Hughes et al., 2019b). Antatte
mekanismer er for dette er enda ikke tilstrekkelig kartlagt og muligheten for at placeboeffekten
her spiller en vesentlig rolle kan ikke utelukkes. Evidensen tilsier dog at placeboanalgetisk effekt
i RCT-studier kan ha liten praktisk betydning, da smertestillende effekt er dokumentert & kunne

veere sa lav som 3,2 poeng pa en 100 poengs skala (Kamper et al., 2008 i Korakakis et al., 2018).

Martin-Hernandez et al., (2017) fant at muskelsmerte under trening var hgyere hos BFR gruppen,
sammenlignet med HL-RT gruppen. Opplevd ubehag minket imidlertid fra trening til trening, noe
forskerne spekulerte kunne indikere at det foreligger en adaptiv respons i henhold til opplevd
fysisk utmattelse og muskelsmerte ved BFRT. Tilsvarende funn og spekulasjoner understgttes av
Mattocks et al. (2019) og Ladlow et al., (2018).

Hvordan BFR protokollen utfares og maten mansjetten appliseres, vil i tillegg kunne ha stor
pavirkning pa grad av ubehag og pasientens compliance til behandlingsforlgpet. For eksempel fant
Sieljacks et al. (2019) at trening med BFR utfart til utmattelse, sammenlignet med trening med
BFR utfert til et forhandshestemt repetisjonsantall, gav lik gkning i bade quadricepstverrsnitt,
muskelstyrke og muskulaer utholdenhet. Gruppen som ikke trente til muskuler utmattelse,
rapporterte imidlertid lavere grad av opplevd ubehag og muskelstaglhet, omtalt som «delayed onset
muscle soreness» (DOMS). Fglgende indikerer at sistenevnte kan veere en mer gjennomfarbar

tilnerming i klinisk sammenheng.



1.2.4 Applikasjon av BFR
Scott el al. (2015), Patterson et al. (2019) og Rolnick & Schoenfeld (2020) har foreslatt en rekke

anbefalinger for hvordan BFRT mest hensiktsmessig kan appliseres ut ifra totaliteten av

forskningen pa emnet. | fglgende tabell vil det ut ifra disse anbefalingene presenteres hvordan

BFRT kan utfgres i kombinasjon med styrketrening for a oppna best mulige resultater i henhold

til muskuler hypertrofi, styrkeutvikling og for a unnga ugnskede hendelser.

Tabell 1: Sammenfatning av anbefalinger om applikasjon av BFRT i hovedsak basert pa
Patterson et al (2019) og Rolnick og Schoenfeld (2020)

Variabler a ta i
betraktning
Plassering av
mansjett pa
ekstremitet
Antall mansjetter
samtidig

Mansjettype

Mansjettrykk

Mansjettstarrelse
(bredde)

Anbefalinger

Proksimalt pé ekstremitet.

1 eller 2 mansjetter simultant,
med en pa hver ekstremitet
(enten 2 pa over- eller 2 pa
underekstremitet)

En pneumatisk mansjett hvor
trykk baseres pa prosent av
arterielt okklusivt trykk
(AOT)* (eller tilsvarende,
men automatisk), anbefales
fremfor mer praktiske
alternativer (i.e «knee wraps»
(KW)) med subjektive mal pa
stramhet tilsvarende 7 pa en
10 poengs skala.

40-80% av AOT

Armer: 40-50%.

Ben: 40-80%.

<6cm (liten), 6-14cm
(medium), >14 (stor).
Alle kan brukes, sa lenge
prosent av AOT benyttes.

Begrunnelser

Begrunnes i at nevrovaskulatur rent anatomisk er bedre
beskyttet grunnet mer blatvev nermere truncus (Rolnick
& Schoenfeld, 2020).

Bruk av mer enn to mansjetter samtidig kan ungdig gke
risiko for ugnskede kardiovaskulere hendelser pga okt
arbeidsbelastning for hjertet og anbefales derfor ikke
(Rolnick & Schoenfeld 2020).

Selv om KW med subjektivt oppfattet stramhet er vist &
kunne vare effektivt for muskelvekst (Luebbers et. al.,
2014; Bjornsen et al., 2019 i Rolnick & Schoenfeld,
2020), sé tillater det ikke individet & standardisere angitt
trykk fra trening til trening, og variasjoner i trykk kan
over- og underestimeres med opptil 25% (Bell et al.,
2019 i Rolnick & Schoenfeld, 2020). Slik antydes det at
trykk satt relativt til AOT kan tilby bedre standardisering,
minske ubehag og redusere risiko for at ugnskede
hendelser skulle oppsta.

Forskningen viser at det kreves noe hgyere trykk i bena
for & fremme gunstig mengde metabolitter (llett et al.,
2019; Reis et al., 2019 i Rolnick & Schoenfeld, 2020).
Mens det i armene er demonstrert at et trykk pa 40% av
AOT gir tilnermet like resultater som trykk pa 90% av
AOT (Counts et al., 2016 i Rolnick & Schoenfeld, 2020).
Fordelen med lavere trykk (40% av AOT) er tilneermet
like muskulzre adaptasjoner, men mindre opplevd
ubehag (Spitz et al., 2020). Bredde pa mansjett, starrelse
pa ekstremitet og individets blodtrykk er alle faktorer
som er avgjgrende for mengde trykk som kreves far AOT
oppnas (Loenneke et al., 2012b, 2015; Jessee et al., 2016;
McEwen et al., 2018 i Patterson et al., 2019).

Alle mansjettbredder er vist & kunne gi effekt, men
smalere krever starre trykk for & na gnsket prosent av
AOT, noe som kan gke risiko for ubehag, smerte og
skade pé underliggende nevrovaskulare strukturer
(Loenneke et al., 2011 i Rolnick & Schoenfeld, 2020;
Crenshaw et al., 1988; Loenneke et al., 2012b; Jessee et
al., 2016 i Patterson et al., 2019). Dette er avgjgrende &



Treningsfrekvens

Tid under
okklusjon

Belastning

Repetisjoner (og
antall serier)

Pause mellom
serier

Restriksjonsform*

Utfgrelseshastighet

Varighet av
treningsprogram
med bruk av BFR

2-3 ganger i uken, >3 uker
(kronisk)

eller 1-2 ganger om dagen, <3
uker (kortvarig)

5-10 minutter per gvelse med
reperfusjon mellom gvelsene
(maks brukertid pa 10-20 min
under en treningsgkt)

20-50% av 1RM

50-80 repetisjoner totalt.
Utfares ofte pa fglgende
mate: 30 + 15+ 15 + 15 (4
serier)

Eller 3-5 serier til konsentrisk
utmattelse.

Eller 5 serier om pasienten er
sengeliggende.

30-60 sekunder

Kontinuerlig (Kont) anbefales
fremfor intermitterende (Int)

Omtrent 4 sekunder per
repetisjon (1-2 sek, eksentrisk
og konsentrisk fase)

Minst 1-3 uker for styrke- og
hypertrofisk effekt.
Maksimalt 16 uker.

huske da bruk at to ulike mansjettstarrelser pd samme
trykk kan gi helt ulik grad av okklusjon pa ekstremiteten
(Rossow et al., 2012 i Patterson et al., 2019). For stor
mansjettbredde kan dog begrense bevegelsesmuligheter
under trening (Patterson et al., 2019).

BFRT kan utfares kronisk; alene eller parallelt med HL-
RT. Kortvarig kan ogsa benyttes, men krever da som
regel lengre restitusjonsperioder for effekt (Bjarnsen
2019 i Rolnick & Schoenfeld, 2020).

Anbefales for & redusere risiko for ugnskede hendelser
(Patterson et al., 2019; Rolnick & Schoenfeld, 2020).

Belastninger over 50% av 1RM ser ikke ut til & gke
fordeler ved bruk av BFR, sannsynligvis fordi
intramuskuleert trykk allerede er hgyt ved slike
belastninger (Laurentino et al., 2008). Belastninger under
20% av 1RM ved bruk av BFR gir ogsa suboptimale
utfall (Buckner et al., 2019 i Rolnick & Schoenfeld,
2020). Vanligvis sa vil belastninger ned mot 20% kreve
hagyere prosenter av AOT (i underkant av 80% i
underekstremitet) for & fremme muskelvekst (Lixandrao
et al., 2015 i Patterson et al., 2019).

Begge tilnaermingene er vist a veere effektive, men
trening til utmattelse ser ut til & gke restitusjonstid
(Wernbom et al., 2012 i Rolnick & Schoenfeld, 2020).
Trening til utmattelse kan i tillegg, som tidligere nevnt,
veere mer perseptuelt krevende og knyttes til starre grad
av ubehag (Sieljacks et al., 2019).

Kortere hvile promoterer mer metabolsk stress enn lengre
hvileperioder (150sek) (Loenneke et al., 2010 i Rolnick
& Schoenfeld, 2020).

Kont medfarer mer metabolsk stress og
muskelutmattelse, til tross for lignende oppfattet
utmattelse (Suga et al., 2012; Yasuda et al., 2013; Freitas
et al., 2019 i Rolnick & Schoenfeld, 2020). Fitschen et al
(2014) fant dog motstridende funn, hvor Kont
applikasjon medfgarte signifikant mer smerte og ubehag
enn Int applikasjon.

Majoriteten av forskningen pd BFRT har benyttet disse
hastighetene pa grunn av gkt muskular utmattelse, noe
som er tenkt & kunne gke treningsrespons (Patterson et
al., 2019; Fujita et al., 2007).

Selv om BFRT er demonstrert & vaere bade trygt og
promotere fordelaktige morfologiske endringer i bade
muskel- og bindevev (Centner et al., 2019 i Rolnick &
Schoenfeld, 2020), er det lite kunnskap om
langtidseffekter etter kontinuerlig bruk av BFRT i over
16uker. Periodisk fjerning av BFR fra
styrketreningsprogrammet i en 4 ukers periode, anbefales
derfor for & minimere risiko for eventuelt ukjente
ugnskede hendelser (Rolnick & Schoenfeld, 2020)



*Arterielt okklusivt trykk (AOT) er trykket som behgves far arteriell blodtilfarsel er fullstendig okkludert.
BFRT kan sa utfgres med et restriktivt trykk pa en prosentvis andel av dette, slik at arteriell blodtilfarsel
bare er delvis okkludert ved trening. Pa denne maten far man et individualisert trykk og standardisert mal
pa hvordan BFRT kan utgves for enkeltindividet (Patterson et al., 2019).

**Restriksjonsform referer til om mansjetten skal opprettholde restriktivt trykk i pausen mellom seriene
eller ikke.

1.2.5 Kontraindikasjoner og ugnskede hendelser
De fleste kontraindikasjonene knyttet til bruk av BFR, omhandler faktorer som gker risiko for
utvikling av vengs tromboembolisme (VTE). Brandner et al., (2018) har diskutert aktuelle
kontraindikasjoner ved bruk av BFR. Disse kan kategoriseres som en eller flere av fglgende:
e Kardiovaskulere sykdommer som koronar hjertesykdom, perifer vaskuler sykdom og
tidligere VTE.
o Muskelskjelettskader bestaende av apne frakturer, nylig muskeltraume og uttalt hevelse.
o Komplikasjoner knyttet til livsstilsforhold som rayking, graviditet, ukontrollert diabetes
mellitus og/eller dehydrering.
e Familiehistorikk med sykdommer som innebearer hyperkoagulabilitet, kreft eller
atrieflimmer.
| tillegg er alder en av de viktigste ikke-modifiserbare faktorene for utvikling av VTE, med gkende
insidens fra 1 per 10 000 arlig ved ca. 40ar, til 5-6 per 1000 arlig ved 80ar (Silverstein et al., 1998
i Patterson et al., 2019). Hoy alder anses likevel ikke som en kontraindikasjon i seg selv, men

understreker et ytterligere forsiktighetsprinsipp ved applikasjon av BFR.

Selv om bekymringene omkring gkt risiko og forekomst for VTE lenge har veert til stede grunnet
den okklusive stimulusen fra BFR-mansjetten pa det vaskulere kretssystemet, ser ikke
koaguleringsaktivitet til & endres nevneverdig ved LL-BFRT. | likhet med HL-RT er det
dokumentert at fibrinolytisk aktivitet faktisk kan gke ved bruk av modaliteten hos friske individer
(Clark et al., 2011). I sin helhet antyder litteraturen per nd minimale ugnskede hendelser
vedrgrende VTE, og det er ikke rapportert noen kliniske hendelser, verken akutt eller kronisk, i

sammenheng med bruk av BFRT (Patterson et al., 2019).

Loenneke et.al. (2011) sammenlignet fysiologiske responser ved BFRT og TS. De fant at endringer

i sentral og perifer blodsirkulasjon sa ut til & oppfare seg pa samme mate ved de to respektive



metodene. Og selv om det ble dokumentert gkninger av hjertefrekvens, systolisk og diastolisk
blodtrykk over grenseverdier, var disse langt under gkningene som forekom ved HL-RT, noe som

videre gir inntrykk av at overnevnte er et trygt treningsalternativ.

Patterson & Brandner (2018) utfgrte en nettbasert spgrreundersgkelse blant 250 styrke- og
kondisjonstrenere, fysioterapeuter, leger og forskere om den kliniske bruken av BFR under trening.
Her ble DOMS, nummenhet, vertigo, blamerker, subkutane blgdninger og rabdomyolyse oppgitt
som de hyppigste ugnskede hendelsene. Insidensen av slike tilfeller fremstod dermed som

hyppigere enn hva som har blitt beskrevet i annen litteratur (Patterson & Brandner, 2018).

Bade BFRT og TS er altsa vist & kunne pafare skade pa muskulatur, spesielt hos individer med lite
treningserfaring (Damas et al., 2016). Slik muskelskade og pafglgende DOMS kan forekomme
ved uvante bevegelser, spesielt om treningen involverer store mengder eksentrisk muskelarbeid
(Clarkson et al., 2002). | ekstreme tilfeller kan dette fgre til omfattende skade, omtalt som
rabdomyolyse. En tilstand kjennetegnet av sekundzare smerter, hevelse og potensiell skade pa
organer, grunnet muskelcelledgd (Tieze & Borchers, 2014). Det er antydet at bruk av BFR kan
medfare gkt risiko for utvikling av rabdomyolyse, og det er dokumentert individuelle tilfeller av
fenomenet ved bruk av modaliteten. Men ved analyse av insidensen gjennomfgrt av Thompson,
Slysz og Burr (2018), fant de likevel at risikoen var svert lav. Bade Loenneke et al. (2011), Hughes
et al., (2017) og Patterson et al. (2019) konkluderte med at det fortsatt trengs mer forskning pa
omradet. De kom dog ogsa frem til at BFRT ser ut til & vaere trygt a bruke i kontrollerte omgivelser
med trent personell, samt at det fremstar som et forsvarlig treningsalternativ for de fleste individer

uavhengig av alder og treningsniva.

2.0 Metode

2.1  Sgkestrategi og vurderingsverktay

Seleksjonsprosessen av inkluderte artikler i litteraturstudien er representert i figur 1. Det ble
gjennomfart sgk i databasene «PubMed», «Medline», «SPORTDiscus» og «PEDro» i perioden
25.0ktober til 6. november, med fglgende sgkeord: «blood flow restric*» OR Kaatsu OR

«occlusion training». Trunkering (*) ble benyttet etter blood flow restric* for a inkludere

alternative endinger som «restricted» og «restriction». Nevnte sgkeord ble enten benyttet i



kombinasjon eller alene. Majoriteten av sgkene var brede og benyttet fa PICO elementer, grunnet
at den totale forskningen pd BFRT benyttet pa kliniske populasjoner er relativt sparsom. Slik
unngikk vi a potensielt utelukke relevante treff. Sgk nummer fire benyttet flere av PICO-
elementene med hovedtyngde pa MeSH-ord rettet mot Population, Intervention og Comparison.
Til slutt ble referanselistene til inkluderte studier og relevante systematiske oversiktsartikler
gjennomgatt, samt artikler som hadde sitert respektive studier. Slik kunne vi identifisere mulig
relevant litteratur som ikke ble fanget opp av det initielle systematiske sgket. Potensielt relevante
artikler ble vurdert etter tittel og abstrakt. De artiklene med abstrakter som tilsynelatende innfridde
inklusjonskriteriene nevnt under, ble videre lest og vurdert i sin helhet. Den systematiske

sgkeprosessen er illustrert i Tabell 3 og Figur 1.

Studienes metodiske kvalitet ble vurdert etter «Physiotherapy Evidence Database scale» (PEDro-
scale), hvorav en skar tilsvarende «moderat kvalitet» (minst 5 av 10) ble satt som et minimum for
inklusjon. Skalaen evaluerer i hovedsak to aspekter ved den metodiske kvaliteten, intern validitet
og om studien er mulig & tolke pa bakgrunn av at den inneholder tilstrekkelig med statistisk
informasjon. Ekstern validitet og starrelse pa intervensjonseffekt vurderes ikke (PEdro, 1999).
Studiene som benyttet et prospektivt metodedesign, ble vurdert etter sjekklisten for kohortstudier
utarbeidet av Helsebiblioteket (FHI, 2018)

Tabell 2. Valg av sgkeord etter PICO-skjema

P I C (@)
Population/Patient/Problem Intervention or exposure Comparison Outcome
Personer over 18ar med Blood flow restriction/occlusion - Lav- og/eller hgybelastet -Compliance
muskelskjelettplager training/Kaatsu styrketrening (tradisjonell -Adherence
styrketrening) -Dropout

- exercise therapy

2.1.1 Inklusjonskriterier
Artikler inkludert i oppgaven ble vurdert etter fglgende kriterier:
- Artikkelen var publisert pa engelsk.
- Artikkelen rapporterte originaldata.
- Studien benyttet BFRT/LL-BFRT som intervensjon og sammenlignet med LL-RT
og/eller HL-RT.

- Deltagerne i studien var 18 ar eller eldre.
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- Deltagerne hadde muskelskjelettplager.

- Det ble rapportert andel dropouts og/eller overholdelse til treningsprotokoller i studien
(compliance/adherence).

- Det ble oppgitt andel dropouts og/eller compliance i antall, prosent eller pa en mate som
kunne omgjares til prosent i studien.

- Pedro score matte veere lik eller hgyere enn 5/10 pa aktuelle RCT studier.

- Artikkelen var publisert i et fagfellevurdert tidsskrift.

Tabell 3: Sgkestrategi og funn i databaser

Sgk  Sgkestrategi identifisert Potensielt relevante  Inkludert

NR. basert pa tittel

1 Pubmed: «blood flow restric*» OR kaatsu 777 89 12
OR «occlusion training»

2 Pedro: sgk 1: 62 15 2
Sgk 1: «blood flow restric*» sgk 2: 5
Spk 2: «kaatsu» spk 3: 42
Sgk 3: «occlusion training»

3 SportDiscus: («<KAATSU» OR «occlusion = 610 7 1
training» OR «blood flow restric*)

4 Medline med MesH-sgkeord: (limits: 122 12 0

English language and humans)

Exp Regional blood flow/ OR Blood flow
restric* OR kaatsu OR occlusion training
AND Exp Exercise therapy/ AND
musculoskeletal.mp. or exp
Musculoskeletal Diseases/ or exp
Musculoskeletal Abnormalities/ OR exp
Musculoskeletal Pain/ OR exp
Musculoskeletal System/ AND
randomized controlled trial/ OR
observational study/

2.2 Manuelle sgk

Sekene identifiserte 104 oversiktsartikler, hvorav 26 av disse ble antatt & kunne inneholde studier
relevante for denne artikkelen fordi de omhandlet muskelskjelettplager. | referanselistene til disse
identifiserte vi til sammen 1567 artikler, som gjennomgikk samme granskningsprosess som de
initielle sgkene. Dette resulterte i inklusjon av 1 ny artikkel. Deretter undersgkte vi referanselistene
til de 16 inkludert studiene, hvilket gav ingen nye funn. Til slutt ble Google Scholar anvendt for &
identifisere artikler som hadde sitert inkluderte studier. Som falge av at Google Scholar er en
generell database, ville enhver journal innen eller utenfor de anvendte spesialfaglige databasene,

blitt oppdaget. Siterende artikler ble dermed identifisert, men ingen ble ansett som relevante.
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Gjennom & kombinere de ulike sgksmetodene unngikk vi med hgy sannsynlighet a overse litteratur
som kunne ha vert a anse som relevant for denne oversiktsstudien. Om en artikkel mot formodning
skulle blitt oversett, matte den falt utenfor inklusjonskriteriene, ikke sitert eller blitt sitert av noen
av de inkluderte studiene, og heller ikke blitt anvendt som referanse i noen av oversiktsartiklene
ansett som aktuelle for vart tema. Til sammen ble 1070 titler gjennomgatt ved systematiske sgk
utfert i databaser, i tillegg til at 2920 artikler ble vurdert pa samme mate ved referanse- og

siteringsbaserte sgk.

Tabell 4: Sgkestrategi 2; manuelle sgk

Sgk Identifiserte artikler (n) Inkludert (n)
1) Referanselister til relevante oversiktsartikler/ 1567 1
metaanalyser (n=26)

2) Inkluderte studiers referanselister (n=16) 664 0

3) Artikler som siterer inkluderte studier (n=16) 689 0

2.3  Statistisk analyse
Ved statistisk analyse av data, benyttet vi «Chi Squared Test» og «Fischer Exact Test». Dette ble
utfart for & anskaffe p-verdier, som avspeilte hvorvidt resultatene skyldtes tilfeldigheter. For at

en p-verdi skulle ansees som statistisk signifikant, ble signifikansnivaet satt til 0.05 (5%).
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Figur 1: Flytskjema over sgkeprosess

Treff | databaser: PubMed(n=777), PEDrojn=108), SPORTDIscus(n=610), Medline[n=122)
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3.0 Resultater

3.1 Inkluderte studier

Totalt 16 studier ble inkludert. En oversikt over de enkeltes metode, deltagere, intervensjon,
ugnskede hendelser, dropout og compliance er angitt i studiekarakteristikktabellen i vedlegg 1.
Studiene er rangert fra 1 til 16, og vil i resultatteksten bli referert til etter deres respektive rangering

som angitt i vedlegg 1.

3.2 Studienes design og metode

Alle studier som er inkludert benyttet kvantitative studiedesign som metode. 14 artikler var
randomiserte kontrollerte studier (RCT), mens to var prospektive, quasi-randomiserte studier. Det
er varierende metode pa hvordan de ulike deltagerne ble randomisert, og i hvor mange grupper de
ble randomisert til. Siden RCT-studiene er vurdert etter PEDro-scale, tilfredsstiller de kravene for

randomisering.

Blant de ulike studiene, benyttet samtlige (1-16) pre- og posttester for & observere fysiologiske
endringer hos deltagerne. Ti av disse (1-4, 8, 10-12, 15, 16) undersgkte i tillegg endringer i fysisk
funksjon. Ni studier (1, 4-8, 11-12, 16) registrerte smerte blant deltagerne, og fire (2, 3, 11, 12)
registrerte subjektiv og selvrapportert livskvalitet ved hjelp av spgrreundersgkelser. En av studiene
(9) rapporterte kun fysiologiske endringer gjennom pre- og postmaling av muskelfylde av m.m.

quadriceps.

Atte av de 16 (1, 3, 7, 8, 10-13) inkluderte studiene benyttet kontrollgrupper som gjennomfarte
samme gvelsesutvalg i treningsprogrammet, men som HL-RT. Syv av 16 (4-6, 9, 14-16) tok i bruk
kontrollgrupper som gjennomfgrte LL-RT. En av studiene (2) benyttet bade LL-RT og HL-RT
som kontrollgrupper.

3.3  Deltagere
| atte (1, 3, 7, 9, 12, 14-16) av de inkluderte studiene var deltagerne bade menn og kvinner, tre (5,

6, 11) bare menn, mens fem (2, 4, 8, 10, 13) kun benyttet kvinnelige subjekter. Det var varierende
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muskelskjelettplager blant deltagerne, og oppgitte diagnoser bestod av patellofemoralt
smertesyndrom (PFP), artrose, ACL rekonstruksjon (ACLR), osteoporose, uttalt muskelsvakhet
(sarkopeni), reumatisk artritt (RA), lumbago og anteriore knesmerter. Antall deltagere varierte fra
15 til 79. Alder pa subjektene var mellom 18 og 90 ar.

3.4  Studienes intervensjon

Samtlige studier benyttet treningsintervensjoner rettet mot underekstremitetene, bortsett fra en
(16), som adresserte bade over- og underekstremitetene. Alle benyttet seg av BFRT som
intervensjon, men med variasjoner i hvordan treningsmetoden ble anvendt og applisert. Bredden
pa mansjettene varierte fra 6 til 18cm, men tre av studiene oppga ikke breddemal (7, 14, 16). Syv
studier (1, 2, 6, 7, 10, 11, 13) oppga angitt trykk pa mansjett i prosent (%) av AOT med variasjon
fra 60% til 80% AOT, mens seks studier (4, 5, 8, 9, 14, 15) oppga et arbitreert trykk i form av
mmHg. Ampomah et al., (2019), baserte trykkverdiene sine pa kapilleer fylningstid tilsvarende 2-
3 sekunder distalt for mansjetten. Cook et al., (2017) benyttet 1,5 ganger systolisk blodtrykk som
grunnlag for bestemmelse av trykk. Mens Harper et al., (2019) (12) angav trykk bestemt ut fra

ligningen; [mmHg = % + 2(l&romkrets) + 5]*. Pa tvers av studiene varierte trykkverdiene

med gjennomsnitt pa 97.4 + 7.6 mmHg til 240 + 50 mmHg.

Det er i tillegg varierende i hvor stor grad de respektive studiene overholdt og beskrev detaljer
vedrgrende angitte anbefalinger for bruk av BFR i sin protokoll (se tabell 1 for oversikt over
anbefalinger), med en spredning pa 5 til 11 av 13 angitte anbefalinger etterfulgt/beskrevet.
Treningsperiodene varierte fra en dag til fire maneder, og deltagerne ble oppfordret til a trene
mellom to til seks dager i uken, avhengig av studien. Alle intervensjoner ble gjennomfart pa
bestemte lokalisasjoner, og under oppsyn av kvalifisert fagpersonell, bortsett fra Iversen et al.,
(2016) og Ohta et al., (2003) (9, 14) hvor subjektene gjennomfarte intervensjonen i eget hjem.

3.5  Rapporterte effekter av intervensjonene
Totalt tolv studier (1-4, 6-8, 10-14) viste til signifikante bedringer fra baseline ved bruk av BFR

som intervensjon sammenlignet med kontrollgruppen, og fire studier (5, 9, 15, 16) viste ingen

! Systolic Blood Pressure, SBP
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signifikant forskjell med BFRT som intervensjon, sammenlignet med kontrollgruppen. Ingen av
de inkluderte studiene konkluderte med at bruken av BFR gker risiko for forekomst av ugnskede

hendelser, men fire (2, 6, 10, 14) papekte at ytterligere forskning pa dette feltet er ngdvendig.

3.6  Dropouts og compliance

Totalt 58 deltagere droppet ut av studiene. 27 (46.5%) av disse tilhgrte BFRT gruppene (1-5, 7,
10, 12, 14-16) og 30 (51.7%) TS, hvorav 19 utferte HL-RT (1-3, 7, 10, 12) og 11 LL-RT (2, 4, 15,
16). En deltager var tilknyttet en kontrollgruppe som ikke mottok intervensjon (10). Tatt i
betraktning at total andel BFRT deltagere var 273 og total andel som utfgrte TS var 298, sa
medfarte dette naermest identisk prosentvis dropout (BFRT, 9.9%; TS, 10,1%). Dette gav heller
ingen signifikant forskjell mellom fordelingen av dropouts ved sammenligning av intervensjonene,
X2 (1, N =571) = 0,005, p=.943.

Av de ni studiene som sammenlignet effekten av BFRT versus HL-RT (1-3, 7, 8, 10-13) sa var
andel dropout i de respektive gruppene 12% ved BFRT og 12,5% ved HL-RT (X? (1, N = 425) =
0,689, p=.406492). Av de atte artiklene som benyttet LL-RT som kontrollgruppe (2, 4-6, 9, 14-
16), var andel dropout 9,4% ved BFRT og 7,5% i LL-R, noe som heller ikke var noen signifikant
forskjell mellom intervensjonene, X? (1, N = 419) = 0,6402, p=.423.

10 studier rapporterte compliance blant de ulike intervensjons- og kontrollgruppene (1-5, 7, 9-12).
Av disse var det 7 studier som rapporterte eksakt prosentvis compliance til respektive
treningsprotokoller og som sammenlignet LL-BFRT og TS (1-3, 7, 9, 10, 12). Samlede tall fra
disse viste til en gjennomsnittlig compliance pa 90% i BFRT-gruppen og 88,4% i TS-gruppen.
Noe som tilsvarte 1,57 prosentpoeng forskjell og 1,8% hgyere compliance i BFRT som
intervensjon. Data kompilert fra studiene som kun sammenlignet BFRT med HL-RT (1-3, 7, 10,
12) viste til en compliance pa 88,1% i BFRT- og 87% i HL-RT-intervensjonene, med 1,12
prosentpoeng forskjell og 1,3% hgyere overholdelse til treningsprotokoll blant BFRT-
intervensjonene. Det var et for lavt antall studier som rapporterte gjennomsnittlig compliance

mellom BFRT og LL-RT (2, 9), og det presenteres derfor ikke i denne studien.
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3.6.1 Arsaker til dropouts

Samlet omfattet studiene totalt 604 deltagere, og av disse var det altsa 58 (9.6%) subjekter som
droppet ut etter randomisering (1-5, 7, 10, 12, 14-16). Fem av disse oppga treningsinduserte
knesmerter som arsak, og tilhgrte HL-RT grupper (10, 2). Totalt fire subjekter trakk seg fra BFRT-
intervensjoner grunnet klare arsaker relatert til selve modaliteten. Tre av disse angav ubehag og
smerte i tilknytning til bruk av BFR-mansjett som arsak (5, 14), og en rapporterte ubehag i
tilknytning til BFRT-intervensjonen uten ytterligere spesifikasjoner (4). Grunnlag for resterende
dropouts var enten ukjent, ikke beskrevet eller knyttet til elementer ikke relatert til

treningsintervensjonene.

3.6.2 Alder

Deltagere pa tvers av studiene ble delt inn i to aldersgrupper etter oppgitt gjennomsnittsalder; 18-
40 ar (301 deltagere) og 41ar+ (303 deltagere). For den eldre aldergruppen sa tilsvarte andel
dropouts i de respektive gruppene 11.4% ved BFRT og 13.6% ved TS, men forskjellen i andel
frafall mellom intervensjonene var ikke signifikant, X? (1, N = 270) = 0.1486, p=.699.

Den yngre aldersgruppen (18-40ar) stod for 37.9% av totalt antall dropouts. Mellom BFRT og TS
gav dette en fordeling av dropouts pa 8.7% og 7.3%. Ingen signifikant forskijell i dropouts mellom
intervensjonene ble registrert, X? (1, N = 301) = 0.1958, p=.658. Ved sammenligning pa tvers av
aldergruppene sé var forskjellen mellom BFRT-dropouts heller ikke signifikante, X? (1, N = 273)
= 0.5592, p=.454. Det samme gjaldt forskjeller ved TS intervensjonene, X?(1, N = 298) = 2.6174,
p=.105.

Sammenligning av compliance pa tvers av de to aldersgruppene viste at de yngre deltagerne
hadde noe hgyere overholdelse til treningsprotokoll ved BFRT og TS (BFRT, 91.7%; TS,
89.2%), enn den eldre aldersgruppen (BFR, 88.8%; TS, 87.8%).

3.6.3 Kjgnn
Studier bestaende av kun kvinner (2, 4, 8, 10, 13) og kun menn (5, 11) ble sammenlignet. Etter
eksklusjon av subjekter i kontrollgrupper som ikke trente, bestod disse av 239 deltagere, hvorav

22 droppet ut. Dette tilsvarte en dropout pa 9,3% i BFRT- og 14,9% i TS-intervensjonene hos
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kvinnelige deltagere. Forskjellene var dog ikke statistisk signifikante, X?(1, N = 169) = 1.1852,
p=.276. | den mannlige gruppen viste tallene til 1,4% dropout i BFRT intervensjoner og 0% ved
TS, og dermed en ikke-signifikant Fischer statistisk verdi pa p=1. Sammenligning mellom menn
og kvinner som utfarte BFRT viste ingen signifikant forskjell i dropouts, X? (1, N =111) = 1.5631,
p= .211, mens sammenligning av menn og kvinner ved TS gav en signifikant Fischer statistisk
verdi pa p=.0204. Selv om Korakakis et al., (2018) (6) kun benyttet mannlige subjekter sa ble

studien ekskludert fra utregningene da den bare hadde varighet over en treningsekt.

3.7  Rapporterte ugnskede hendelser

12 av de inkluderte studiene rapporterte om det forekom ugnskede hendelser (UH) eller ikke (1-6,
10-12, 14-16). Disse bestod av totalt 199 deltagere som gjennomfgrte BFRT og 225 subjekter som
utfgrte TS. 7 av nevnte studier (2, 4, 5, 10, 12, 14, 16) registrerte til sammen 45 tilfeller som kunne
knyttes til intervensjonene (BFRT, 17; TS, 28). Tallene viste derimot ingen signifikant forskjell
mellom gruppene (BFR, 8.5%; TS, 11.1%), X? (1, N =453) = 0.7919, p=.373. Ved sammenligning
av kun BFRT og LL-RT (2, 4-6, 14-16) var forekomsten 3.9% og 0%, hvilket utgjorde en
signifikant forskjell (Fischers exact test, p=.0262). Det ble i tillegg funnet en statistisk signifikant
forskjell mellom BFRT- og HL-RT-intervensjonene (1-3, 10-12) med en forekomst pa 13.6% og
30.8%, X? (1, N = 179) = 7.5677, p=.006.

Folgende UH knyttes til treningsprotokoller med BFR; knesmerter(n=3), tolererte ikke trykk
og/eller tolererte ikke intervensjonen (n=4), forbigaende ubehag og smerte som fglge av mansjett
(n=6), DOMS (n=1), ukjent hendelse (n=2) og ukjent alvorlig hendelse (n=1). Av disse var 5
hendelser vurdert til moderat alvorlighetsgrad, fordi de medferte at subjektene droppet ut av
studien. Hendelsene knyttet til tradisjonell styrketrening omfattet knesmerter (n=24), i tillegg til 4

ukjente ugnskede hendelser. 5 av disse ble vurdert som moderate hendelser.

3.7.1 Alder

| de 12 studiene som loggferte UH, var det totalt 43 hendelser som forekom hos den eldre
aldersgruppen, hvorav 12.84% knyttes til BFRT og 24.79% til TS. Denne forskjellen var
signifikant mellom intervensjonene X?® (1, N = 226) = 52237, p=.022.
Av yngre subjekter (1, 6, 11, 14-16) ble det rapportert 3 ugnskede hendelser i forbindelse med
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BFRT og 0 i relasjon til TS (BFRT, 3.85%; TS; 0%), hvilket ikke tilsvarte noen signifikant
forskjell (Fischer exact test, p=.118). Ved sammenligning mellom forekomst av UH ved BFRT pa
tvers av aldersgruppene var det dog en signifikant forskjell, X? (1, N = 187) = 4.454, p=.034. Det
samme gjaldt ogsa TS (Fischer exact test p= <.001).

3.7.2 Kjgnn

Sammenligning av kjgnnshomogene studier som rapporterte ugnskede hendelser (2, 4-6, 10-11),
viser en forekomst pa 13.21% ved BFRT og 18.05% ved TS hos kvinner, men ingen signifikant
forskjell mellom gruppene X2 (1, N = 125) = 0,5339, p=.464. Forekomst av UH tilsvarende 1.85%
ved BFRT og 0% ved TS ble registrert i studier som kun benyttet mannlige subjekter, men uten
signifikant forskjell (Fischer exact test p=1). Sammenligning pa tvers av kjgnnene viste til
signifikante forskjeller ved bade forekomst av UH ved TS (Fischer exact test, p=.005) og BFRT,
X2 (1, N = 107) = 4.986, p=.025.

Tabell 5: Statistiske data - BFRT/HL-RT/LL-RT

Dropout BFRT TS HL-RT LL-RT (p=) Dropout Compliance
dropout/total = dropout/total dropout/total dropout/total BFRT BFRT vs

vs TS TS

BFRT 271273 30/298 P=.943 9.89% 89.95%,

vs TS Vs 88.38%
10.07%

BFRT 18/150 19/152 P=406 12% 88.13%,

vs HL- Vs 87.01%

RT 12.5%

BFRT 13/139 11/146 P=.423  9.35% N/A

vs LL- VS

RT 7.53%

UH BFRT TS HL-RT LL-RT (p=) UH (%)

BFRT 177199 28 /225 p=.373  8.54%

vs TS VS
11.07%

BFRT 12/88 28/91 p=.0059 13,64%

vs HL- VS

RT 30.77%

BFRT 5/127 0/134 p=.0262 3.94%

vs LL- vs 0%

RT

Tabell 6: Statistiske data - demografiske ulikheter

Populasjon BFRT TS (p=) Dropout BFRT vs TS Compliance
dropout/total = dropout/total BFRT vs TS
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Kvinner 7175 14 /94 p=.276 9.33% vs 14.89%

Menn 1/36 0/34 p=1 1.43% vs 0%
Kvinner og 7175 p=.211
menn, BFRT | 1/36
Kvinner og 14 /94 p=.0204
menn, TS 0/34
Yngre 13/150 11/151 p=.658 8.67% vs 7.28% 91.70% vs
89.18%
Eldre 147123 19/ 147 p=.699 11.39% vs 13.61% 88.75% vs
87.84%

Yngre og 13/ 150 p=.454
eldre, BFRT | 14/123
Yngre og 11/151 p=.105
eldre, TS 19/ 147

UH BFRT UH TS (p=) UH BFRT/TS (%)

UH/total UH/total
Kvinner 7153 13/72 p=.464 13.21% vs 18.05%
Menn 1/54 0/56 p=1 1.85% vs 0%
Kvinner og 7153 p=.025
menn BFRT | 1/54
Kvinner og 13/72 p=.005
menn TS 0/56
Yngre 3/78 0/80 p=.118 3.85% vs 0%
Eldre 14 /109 29/117 p=.022 12.84% vs 24.79%
Yngre og 3/78 p=.034
eldre, BFRT | 14/109
Yngre og 0/80 p=<.001
eldre, TS 29 /117

4.0 Diskusjon

Resultatene viser til at det er sveert liten forskjell mellom BFRT og tradisjonell styrketrening i
henhold til dropout og compliance hos individer med muskelskjellettplager (Dropout; 9.9%;
10.1%; Compliance, 90%; 88.4%, LL-BFRT og TS, respektivt). Ved narmere analyse av
demografiske faktorer, ser man dog hgyere andel dropouts og ugnskede hendelser blant kvinner
og eldre, bade i henhold til TS og BFRT. Et sekundart funn viser til at forekomst av ugnskede
hendelser er tilsvarende identisk pa tvers av BFRT og TS, men ved sammenligning av kun BFRT
og HL-RT er forekomsten over dobbelt sa hgy ved HL-RT (p=.0059). En alvorlig ugnsket hendelse
ble dog identifisert blant BFRT-gruppene.

4.1  Metodekritikk og begrensninger med studien
Grunnet beskjeden mengde data, relativt fa deltagere, dropouts og studier som rapporterte

compliance til treningsprotokoller, s er det begrenset hvor mye tyngde de rapporterte funnene har.
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| tillegg sa er flere av begrunnelsene tilknyttet dropouts i inkluderte studier oppgitt som: «arsaker
ikke relatert til intervensjonene», eller uten noen form for begrunnelse overhodet, noe som gker
sannsynligheten for tilfeldigheter i resultatene. Overnevnte faktorer kan slik begrense
generaliserbarheten i litteraturstudien. Mange av studiene inkludert oppgir dessuten relativt
uspesifikk info relatert til hvorfor subjektene valgte a trekke seg nar arsakene faktisk var relatert
til intervensjonene, noe som kan betraktes som en svakhet hos BFR-litteraturen i sin helhet.
Spesifikasjoner rundt deltagerne som droppet ut, som alder, vekt, kroppstype og kjenn oppgis
dessuten sjelden, hvilket gjgr det mer problematisk & identifisere potensielle arsaker eller hensyn
som kan veere av interesse a undersgke nermere vedrgrende BFR-protokoll, applikasjon o.l. En
annen kritikk er at det er stor heterogenitet pa tvers av populasjonene inkludert i litteraturstudien,
bade nar det kommer til diagnose, alder og andre karakteristika som treningserfaring etc. Dette
svekker den eksterne validiteten ytterligere, men kan bidra til a gi et bredere bilde pa hvilke alders-
, kjgnns- og diagnosegrupper som er mest tilbgyelig for a tolerere og dra nytte av modaliteten i
praksis. Nar det gjelder UH er det varierende hva de ulike studiene ilegger begrepet, og om de
rapporterer hendelsene i det hele tatt. For eksempel beskrev bade Ladlow et al., (2018) og
Ampomah et al., (2019) ubehag assosiert med BFR-mansjetten hos flere deltagere, men de
dokumenterte ikke omfanget av tilfellene og betraktet de heller ikke som UH. Dette kan forskyve
resultatene vare, slik at forekomst av UH ved BFRT antageligvis kan fremsta som noe lavere enn
hva virkeligheten skulle tilsi. En slik tendens understgtter tidligere funn av Patterson og Brandner
(2018).

4.2  Treningsprotokoll

| studiene hvor deltagere i BFRT gruppene erfarte eller droppet ut pa grunn av ubehag sa var det
feerre av disse som etterfulgte anbefalingene presentert i teoridelen. Dette eksemplifiseres serlig
gjennom store ulikheter i hvordan BFR-trykk ble bestemt. Det ble blant annet registrert trykk
varierende fra 60-80% av AOT (1, 2, 6, 7, 10, 11, 13), og flere benyttet arbitraere verdier oppgitt i
mmHg (3-5, 8, 9, 14-16). Gjennomsnittlig trykk varierte derfor fra 97.4 £ 7.6 mmHg til 240 £ 50
mmHg. Dette kan ha stor betydning for toleranse av intervensjonen. | de studiene som rapporterte
dropouts grunnet ubehag tilknyttet BFR mansjett og/eller intervensjon, sa ble det tatt i bruk
arbitreere okklusive verdier, altsa ikke-individualiserte trykk (Ohta el al., 2003, Segal et al., 20153,
2015b).
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Segal et al.’s (2015) to studier (4, 5) benyttet begge et sluttrykk pa 200mmHg, med
mansjettbredder pa 6,5cm, mens Ohta et al., 2003 (14) anvendte trykk pa 180 mmHg, med ukjent
mansjettbredde. Begge tilsvarte relativt hgye trykk, som med stor sannsynlighet kan bidra til &
forklare opplevd ubehag og dropout. Dette blir serlig fremtredende om man tar i betraktning at
forskningen viser at det trengs lavere restriktive trykk ved mindre ekstremitetstverrsnitt for & oppna
tilstrekkelig grad av AOT (Loenneke et al., 2015). Slik kan de samme arbitreere trykkverdiene
benyttet hos flere subjekter utilsiktet medfare komplett okklusjon og gke risiko for ugnskede
hendelser for enkelte av individene (Jessee et al., 2016). Selv om det bare oppgis i en artikkel (4),
sd hadde sannsynligvis begge pasientgruppene i disse studiene mindre quadricepsvolum og
pafalgende larmuskeltverrsnitt enn normalbefolkningen, grunnet hgyere alder og kneartrose, (4,
5) eller ACL ruptur (14). Samtlige av disse tilstandene assosieres med muskelatrofi (Hart et al.,
2012; Williams et al., 2005). Eksempelvis oppgir Segal et al., 2015a (4) et gjennomsnittlig
quadricepsvolum pa 948.0 + 71.4 (p=0.4139) hos 6 av deltagerne i BFR-intervensjonen, mens
andre studier pa friske eldre kvinner har registrert gjennomsnittsvolum narmere det dobbelte av
dette (Madden-Wilkinson et al., 2014; Hart et al., 2012). Dette styrker ytterligere mistanken om at
arbitreere trykkverdier har mindre plass i klinisk praksis, og kan gke risiko for opplevd ubehag og

ugnskede hendelser.

Av de studiene som oppga informasjon om hvilken type mansjett som ble brukt, varierte bredden
fra 6¢cm til 18cm. Som tidligere nevnt sa kreves lavere trykk for a oppna full AOT ved starre
mansjettbredder (Crenshaw et al., 1988; Loenneke et al., 2012b; Jessee et al., 2016 i Patterson et
al., 2019). Rodrigues et al., (2020) (10) dokumenterte 6 tilfeller av forbigdende ubehag og smerte
tilknyttet trykket fra mansjetten. De benyttet mansjettbredder pa 17.5 cm og trykk tilsvarende 70%
av AOT. Selv om dette er applikasjonsprinsipper innenfor de overnevnte anbefalingene, sa
oppfordrer Spitz et al., (2020) til bruk av lavere trykk (40% AOT) for & redusere ubehag i
sammenheng med BFRT. Uansett beskrives ubehaget i studien til Rodrigues et al., som
forbigaende, noe som understgtter Martin-Hernandez et al.”s (2017), spekulasjoner om at det kan
foreligge en adaptiv respons til opplevd fysisk utmattelse og muskelsmerte ved BFRT. Nar det er
sagt sa innebar protokollen i tillegg kontinuerlig applikasjon av mansjetten, uten reperfusjon

mellom gvelsene. Sett i sammenheng med lignende dokumenterte applikasjonsprinsipper sa kan
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det tenkes at dette bidro til gkt ubehag for subjektene (Fitschen et al., 2014). Her understrekes
igjen behovet for en standardisert mate & gjennomfgre BFRT med tanke pa mansjettrykk, -bredde

og varighet ved fremtidig forskning og klinisk bruk.

4.3  Dropout og compliance

Som papekt innledningsvis sa er det postulert og delvis understettet at selv om BFRT kan bidra til
at individer med belastningsintoleranse opplever mindre leddsmerter ved trening, sa er modaliteten
i seg selv rapportert & veere perseptuelt mer krevende enn HL-RT, noe som kan vare en
begrensende faktor for utfarelse i praksis. Flere av funnene i var studie understgatter dette. Blant
annet sa fant vi, at av de 27 subjektene som droppet ut av inkluderte studier eller opplevde
ugnskede hendelser i form av treningsinduserte smerter tilknyttet muskelskjelettplagene, sa
tilhgrte 24 av disse HL-RT grupper (2, 10, 12). Det var altsa over dobbelt sa mange rapporterte
ugnskede hendelser ved HL-RT sammenlignet med BFRT. Lavere forekomst av leddsmerter kan
dermed ha stor effekt pa overholdelse til treningsprotokoll blant individer med smerter i
underekstremitetene. Nar det er sagt sa fant vi ogsa at totalt 10 deltagere opplevde ubehag grunnet
BFR mansjetten/intervensjonen, noe som pavirket compliance og dropout negativt. Dette
understgttes av at kontrollgruppene som utfgrte LL-RT hadde feerre dropouts og ingen ugnskede
hendelser sammenlignet med BFRT-intervensjonene. Samlet viste dog resultatene ingen
signifikante forskjeller i dropouts hos BFRT-gruppene sammenlignet med de som utfgrte TS.
Lignende var det minimal forskjell i gjennomsnittlig compliance mellom intervensjonene, og som

illustrert sa er det ulike elementer som veier for og imot de respektive treningsmetodene.

Selv om vare resultater viser lavere antall dropouts og signifikant feerre UH hos LL-RT-
sammenlignet med BFRT-gruppene sa er det sentralt a papeke at i alle, bortsett fra to (15, 16) av
de anvendte studiene sa var protokollene volum-matchet. Dette betyr at treningsprogrammene og
utfgrelse av dem var identiske, sett bort i fra at eksperimentgruppene benyttet BFR. Implikasjonene
ved dette er nettopp at BFR-gruppene i de fleste tilfellene opplevde starre grad av metabolsk stress
og subjektiv fysisk utmattelse ved samme antall repetisjoner, men samtidig stgrre utbytte i form
av effektmal. For & oppna lignende morfologiske adaptasjoner ved LL-RT med intensiteter sa lave
som 20-40% av 1RM sa kreves som regel opp mot 2-3 ganger sa mange repetisjoner per serie

(Fahs et al., 2015). Dette er i seg selv tidkrevende og ofte meget perseptuelt anstrengende a
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gjennomfare i praksis (Farup et al., 2015), hvilket kan tenkes a pavirke overholdelse av
treningsprotokoll negativt. Her understrekes dermed et sammenligningsgrunnlag som sa vidt oss
bekjent bare er undersgkt to ganger i BFR-litteraturen pa kliniske populasjoner hvorav begge
studiene rapporterte identisk antall dropouts pa tvers av intervensjonene (Zargi et al., 2016;
Ampomah et al., 2019).

Herunder papekes derfor et behov for sammenligning mellom fysiologisk begrunnede og
utarbeidede treningsprogrammer ved studier som undersgker effekten av LL-BFRT versus LL-
RT. Ved a anvende treningsprotokoller, hvor begge har samme potensiale for 8 medfare bedringer
i fysiologiske effektmal, vil man antageligvis i stgrre grad kunne si noe om den praktiske
anvendbarheten til de ulike modalitetene, nar benyttet pa en klinisk befolkning. I tillegg vil
forekomst og diskrepanser nar det kommer til UH pa tvers av disse kunne kartlegges og knyttes

opp mot applikasjon i praksis.

4.4  Alder

Hoyere andel dropout og lavere compliance i tilknytning til BFRT og TS hos eldre sammenlignet
med yngre ble registrert. Ulikhetene i dropouts var dog ikke signifikante, noe som betyr at
forskjellene kan ha veert tilfeldige. I tillegg var forekomst av UH hgyere i den eldre aldersgruppen
ved bade TS og BFRT (24.8%, 12.8%), versus den yngre aldersgruppen (0%, 3.9%), hvorav
forskjellene var signifikante. Samtlige UH i forbindelse med TS forekom ved HL-RT
intervensjoner. Ved at eldre trener BFRT, fremfor HL-RT ser det dermed ut til at antall UH kan
reduseres, samtidig som man kan oppna tilsvarende treningsutbytte, og hgyere overholdelse til

treningsprotokoll.

Forklaringer pa hvorfor forekomst av dropouts ser ut til & vaere hgyere og compliance lavere hos
de eldre deltagerne kan vaere mangfoldige, men funnene virker til a delvis understgatte tidligere
hypoteser om at BFRT muligens passer best for de mest motiverte brukerne grunnet det assosierte
ubehaget tilknyttet treningsformen (Wernbom et al., 2009). Eksempelvis sa har flere av de yngre
subjektene ACL-skader, en diagnosegruppe som i stor grad bestar av idrettsaktive, og dermed
individer som sannsynligvis er hgyst motivert for rehabilitering (Juel, 2014, s. 287). En annen

mulig variabel er at feerre av studiene pa eldre benyttet individualiserte trykk (3 av 8 studier versus
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4 av 8), noe som sannsynligvis medfarte at flere subjekter i denne aldersgruppen mottok mer
vaskular okklusjon enn hensiktsmessig, og dermed opplevde stgrre grad av ubehag. En faktor som
videre kan ha forsterket ubehaget for de eldre deltagerne er at de med hgy sannsynlighet hadde
lavere lartverrsnitt enn de yngre, grunnet aldersrelatert tap av muskelmasse (Helbostad et al., 2016,

s. 23). Bruk av arbitraere trykkverdier ville slik kunne gkt vaskuleer okklusjon ytterligere.

45 Kjgnn

Andel dropout og UH var hgyere hos kvinner som utfgrte trening med og uten BFR sammenlignet
med menn. Forskjellene mellom kjgnnene var signifikante nar det kom til andel dropouts i TS-
intervensjoner, og UH ved bade BFRT og TS. Ettersom ingen av studiene som benyttet bade
kvinnelige og mannlige deltagere oppgav kjgnn eller andre karakteristikker pa subjektene som
droppet ut eller opplevde ugnskede hendelser, er anvendte data kun hentet fra kjgnnshomogene
studier (2, 4-5, 8, 10-11, 13). Konsekvensen er at registrerte kjgnnsforskjeller kan ha veert
tilfeldige, og dermed under- eller overrepresenterte. | tillegg er alle deltagerne i de kvinnelige
kjennshomogene studiene eldre, noe som betyr at denne variabelen i seg selv kunne veert arsak til
respektive resultater (og vice versa i punkt 4.3.1). Dette understreker et behov for studier i BFRT
litteraturen hvor yngre kvinner med muskelskjelettplager i stgrre grad bgr inkluderes som

subjekter.

Nar det er sagt, er det flere elementer som kan ha vert bidragsytende til overnevnte funn. Blant
annet er potensielle fysiologiske ulikheter mellom menn og kvinner i henhold til BFRT lite kartlagt
(Freitas et al., 2020). De fleste studier pa BFR har ikke engang skilt mellom menn og kvinner eller
tatt kjgnnskarakteristika i betraktning ved analyse av dataene sine (Freitas et al., 2020), deriblant
alle kjgnnsheterogene studier inkludert i vare data, bortsett fra Iversen et al (2016) og Ampomah
et al., (2019). Faktisk er kvinnelige populasjoner underrepresentert i forskningssammenheng pa
generell basis, noe som i stor grad attribueres til hormonelle fluktuasjoner av ulike fysiologiske og
farmakologiske arsaker (Miller, 2014; Counts et al., 2018). Dette er sannsynligvis mye av arsaken
til at yngre kvinner i liten grad er blitt undersgkt i BFR-litteraturen (Counts et al., 2018). Denne
uheldige forskningstrenden gjenspeiles som sagt ogsa i studiene inkludert i denne
oversiktsartikkelen.
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En annen mulig forklaring pa den hgyere andelen BFR-dropouts (9,3% vs 1,4%) og UH (13,2%
vs 1,9%) i studier av kvinner sammenlignet med studier av menn, kan ha vert at kvinner pa
gruppeniva muligens har lavere toleranse for samme relative mansjettrykk. Dette er dog
usannsynlig da tidligere forskning ikke har dokumentert signifikante kjgnnsforskjeller i opplevd
ubehag ved BFRT (Spitz et al., 2020). Andre forklarende faktorer kan vere at to av studiene som
hadde kvinnelige deltagere ikke benyttet reperfusjon mellom gvelsene (2, 10), mens én benyttet
arbitreere mansjettrykk (4), alle elementer som kan ha bidratt til gkt grad av ubehag, samt gkt risiko
for ugnskede hendelser (Rolnick & Schoenfeld, 2020). Overnevnte faktorer er dog antageligvis av
liten betydning for forskjeller i dropouts og UH som faglge av fysiologiske ulikheter mellom
kjennene, og ytterligere forskning pa kjgnnsforskjeller ved bruk av BFRT ser ut til & veere

ngdvendig.

4.6  Ugnskede hendelser

Harper et al., (2019) var den eneste av de inkluderte studiene som rapporterte en alvorlig ugnsket
hendelse tilknyttet BFRT-intervensjonen, men oppgav ingen ytterlige detaljer vedrgrende
episoden. BFR-protokollen i studien benyttet en mansjettbredde pa 18cm, noe som betyr at
ngdvendig restriktivt trykk ville ha vaert betydelig lavere enn protokollene som benyttet bredder
pa rundt 6-10cm (Crenshaw et al., 1988; Loenneke et al., 2012b; Jessee et al., 2016 i Patterson et
al., 2019).

Ut ifra ligningen som ble benyttet for & bestemme mansjettrykk ser det dog ut til at det
gjennomsnittlige trykket var hgyere enn anbefalt, noe som muligens kan forklare den ukjente
alvorlige ugnskede hendelsen tilknyttet BFRT-intervensjonen. Eksempelvis var gjennomsnittlig
BMI 31,7 £ 5, og gjennomsnittlig blodtrykk 126 + 15 i BFR-gruppen (Harper et al., 2019).
Laromkrets ble ikke oppgitt, men om vi antar at det var omkring det samme som er rapportert blant
andre lignende populasjoner, sa kan en gjennomsnittsverdi pa 50cm vere representativ (Jung et
al., 2013; Reis et al., 2009). Gjennomsnittlig mansjettrykk benyttet ville da tilsvart rundt
172mmHg, noe som er relativt hgyt med en mansjettbredde pa 18cm. Spesielt ved sammenligning
av lignende inkluderte studier med tilsvarende mansjettbredder, hvor trening pa 70-80% av AOT
viste gjennomsnittlige trykk pa 97, 104 og 108 mmHg (Ferraz et al., 2018; Silva et al., 2015;

Rodrigues et al., 2020). @velsene ble i tillegg utfart med repetisjoner til utmattelse, med
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kontinuerlig applikasjon av mansjetten mellom seriene. Selv om slike applikasjonsprinsipper
generelt sett anbefales, sa kan de samlet ha medfart at restriktivt trykk ble vedlikeholdt i relativt
lang tid av gangen far reperfusjon kunne forekomme, noe som i samspill med et hgyt mansjettrykk
og stor mansjettbredde kan ha gkt risikoen for ugnskede hendelser. Manglende detaljer og
beskrivelse av hendelsen kan altsa betraktes som bekymringsverdig, da type og omstendigheter
rundt kan, og kunne ha fatt, store implikasjoner for videre utarbeidelse av retningslinjer, klinisk

bruk og forskning rundt BFRT som modalitet.

Selv om forekomst av UH var noe hgyere ved TS, sa ble altsa kun det alvorlige tilfellet registrert
hos en BFR-deltager. Dette kan gi opphav til skepsis vedrgrende sikkerheten omkring modaliteten
ved anvendelse pa kliniske populasjoner. Nar det er sagt sa divergerte overnevnte studie langt fra
anbefalingene for hvordan restriktivt trykk ber appliseres. Forekomst av UH ved HL-RT var
dessuten betydelig hagyere, enn BFRT (30,8%, 13,6%), og forskjellen var statistisk signifikant
(p=.006). Til tross for dette s kan de dokumenterte ugnskede hendelsene i denne gruppen
betraktes som lite bekymringsverdige, da de nesten utelukkende omhandlet treningsinduserte
knesmerter. Likevel ble dropout og antall ugnskede hendelser pavirket negativt. Dette vises serlig
i studien til Rodrigues et al., (2020) utfgrt pa pasienter med reumatisk artritt. Her rapporterte
halvparten av deltagerne i HL-RT-gruppen treningsinduserte knesmerter, hvilket forte til at 1
deltager trakk seg fra studien og resterende 8 matte redusere treningsbelastning eller
repetisjonsantall i opptil to treningsgkter. Og selv om 6 av de som utfgrte BFRT anga ubehag i
forbindelse med mansjettene, sa var tilfellene rapportert som milde og forbigaende. I tillegg ble
treningsprotokollene utfart som initielt forskrevet, uten tilpasningsbehov.

Med tanke pa at inkluderte studier er utfgrt pa kliniske populasjoner, er det sannsynlig at de
registrerte smertetilfellene ved HL-LT forekom grunnet belastninger og treningsvolum over
deltagerens toleranseevne, hvilket igjen kan styrke argumentet for & anvende LL-BFRT ved
belastningsrelaterte smerter, da bade volum og treningsbelastning ved denne modaliteten er
betydelig lavere. Alt tatt i betraktning sa samsvarer derfor funnene i denne litteraturstudien med
oversiktsartikkelen til Hughes et al., (2017), som understreker at korrekt implementering av BFRT,

sammen med individualisert trykktilpasning ikke ser ut til medfere starre risiko enn tradisjonelle
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treningsmetoder. Uhensiktsmessig implementering er dog ikke risikofritt og kan medbringe

ugnskede hendelser, slik data fra inkluderte studier har illustrert.

5.0 Konklusjon

Pa bakgrunn av hovedfunnene som viser minimale forskjeller i dropouts og compliance mellom
BFRT og TS, sa kan vi konkludere med at BFRT ser ut til & tolereres godt av de fleste personer
med muskelskjelettplager. Metoden kan dermed benyttes som en inngangsport til, eller midlertidig
surrogat for HL-RT hos disse individene. Dette understgttes av at det ble registrert betydelig feerre
ugnskede hendelser blant BFRT-deltagerne, sammenlignet med HL-RT-deltagerne. Nar det er sagt
sa kan det se ut til at eldre, sammenlignet med yngre, og kvinner, sammenlignet med menn,
tolererer treningsformen noe darligere. Dette reflekteres gjennom hgyere andel ugnskede hendelser
og dropouts blant disse gruppene. | tillegg kan det se ut til at hgye mansjettrykk benyttet pa eldre
deltagere kan medfare alvorlige ugnskede hendelser, som illustrert av Harper et al (2019). Om den
rapporterte hendelsen forekom grunnet ukjent patologi hos deltageren eller som direkte fglge av
BFR-mansjetten i studien er dog umulig a ansla, da det oppgis for fa opplysninger i tilknytning til
hendelsen. Videre forskning ber i sterre grad beskrive og kartlegge detaljer rundt hvorfor dropouts
og ugnskede hendelser forekommer, kartlegge hvilke demografiske grupper som rammes, samt
tilpasse BFR-trykk etter prosent av AOT for & minimere risiko og ubehag for pasienter. I tillegg

bar kliniske populasjoner bestaende av yngre kvinner i starre grad inkluderes i fremtidige studier.
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Vedlegg 1 - Studiekarakteristikker

Studie Deltagere: Mansjett Treningsprotokoll BFR- Treningsprotokoll Ugnskede Dropouts og compliance Anbefaln
Metode diagnose/antall/al | applikasjon/ gruppe (n) kontrollgruppe (n) hendelser til treningsprotokoll inger
PEDro score | der type/trykk fulgt
1) ACLR Proksimalt pé u.ex. | N=14 HL-RT: n=14 Ingen 4 dropouts 9/13
Hughes et Unilateral benpress Samme gvelse og (n=2 per gruppe).
al., (2019) 28,927,417 Automatisk (0-90 grader ROM) frekvens som BFR 1 pga uplanlagt
kalkulerende tilleggskirurgi,
RCT, EB 18-40 mansjettsystem 2 gkter i uka, 16uker; 4 70%1RM, predikert 3 av arsaker ikke relatert til
HL-RT 26 £5,5; | tilpasset til 80% av | serier (30/15/15/15 R); 30 studien.
7/10 BFR, 28,5+5.2 AOT underveis; sek pause mellom seriene 3serier, 10 R; 30sek Compliance:
gjennomsnitt p& pause mellom seriene BFRT: 92,1%
150+3mmhyg, 30% av predikert 1RM HL-RT: 87,5%
11,5cm bred.
(2) Kneartrose Proksimalt p& u.ex. | N=16 LL-RT: n=16 HL-RT: 4 14 dropouts. 11/13
Ferraz et al., Bilateral benpress og Samme protokoll som Ekskludert HL-RT: 6
(2018) 48 @ Pneumatisk kneekstensjon BFR-gruppe uten p.g.a. trenings | treningsindusert
mansjett, 17,5cm mansjett Induserte knesmerte=4
RCT 50-65 bred 2 gkter i uka, 12 uker; 4-5 knesmerter=4 | personlige arsaker=2.
LL-RT, 60.7 + 4; serier; 15 R; 1 min pause HL-RT: n=16 LL-RT: 4
6/10 HL-RT, 59.9 +4; | Trykk: 70% AOT, mellom seriene Samme gvelser og sykdom=1,
BFR, 63.3£3 med gjennomsnitt frekvens som BFR- personlige arsaker=3
pad97.4+7.6 30% av 1IRM gruppe, uten mansjett, LL-BFRT: 4
mmHg. 10 reps, 80% av 1IRM sykdom=2
Kontinuerlig applikasjon, personlige arsaker=2
uten reperfusjon mellom Sykdomstilfellene var ikke
gvelsene relatert til intervensjonene.
Compliance
HL-RT: 90%
LL-RT: 85%
BFR: 91%
3) Muskelsvake Proksimalt p& u.ex. | N=12 HL-RT: n=12 Ingen 3 dropouts 10/13
Cook etal., | eldre (sarkopeni) Kneekstensjon (30% 1RM), | Samme gvelser og HL-RT=1
(2017) Pneumatisk knefleksjon (30% 1RM), frekvens BFRT=2
36; 221,415 mansjett, 6 cm bred | benpress (50%1RM), arsak ikke tilknyttet til
RCT (predikert 1RM) 70% av 1RM (predikert intervensjonene (fall,
73-78 Trykk: ble satt til 1RM) sykdom og skade)
5/10 HL-RT, 76.7 1,5 ganger bracialt Compliance:
+5.3; systolisk blodtrykk, 1-3 serier; RTU, 3 HL-RT: 95%
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CON, 74.8 £5.2; | med 2 gkter i uka, 12 uker; 3 sekunders bev.hastighet i Kontroll: 100%
BFR, 76.5+4.2 gjennomsnittlig serier; RTU; 1 min pause konsentrisk og eksentrisk BFRT: 96%
trykk pa184 + mellom seriene fase.
25mmHg Kontinuerlig applikasjon. 3
min pause mellom gvelsene | Kontrollgruppe: n=12
med reperfusjon. 3 serier med
tayningsavelser,
lavbelastet armfleksjon
og -ekstensjon,
skulderabduksjon med
manualer og strikk.
4) Radiografisk eller | Proksimalt pd u.ex. | N=21 LL-RT: n=24 1 tolererte 5 dropouts 11/13
Segal etal.,, | symptomatisk Bilateral benpress Samme gvelser og ikke BFR BFR=2
(2015a) kneartrose Pneumatisk treningsprotokoll, uten intervensjonen | LL-RT=3
mansjett, 6,5cm 3 gkter i uka, 4 uker; 4 serier | mansjett. , arsak til Mangel pa tid eller annen
RCT, DB 45 Q bred (30/15/15/15 R); 4 sek UH hvorfor oppgis | arsak ikke relatert til
per R, 30 sek pause mellom ikke. intervensjonene=4
7/10 45-65 160mmhg trykk seriene. Tolererte ikke
BFR, 56.1 £5.9; farste uke, gradvis intervensjonen (BFR)=1
LL-RT, 54.6 £ 6.9 | gkning til 30% av predikert 1RM Compliance:
200mmhg de to Ingen signifikante forskjeller
siste ukene kontinuerlig applikasjon. mellom gruppene, median
(interkvartil avstand) pa 12
(12, 12) treninger
gjennomfart av LL-RT
deltagere og 12 (11, 12) av
BFR deltagere (p=0,1681)
(5) Radiografisk eller | Proksimalt pd u.ex | N=20 LL-RT: n=22 En tolererte 1 dropout 11/13
Segal etal.,, | symptomatisk Bilateral benpress Samme gvelser og ikke trykket BFR=1
(2015b) kneartrose pneumatisk treningsprotokoll, men fra BFR- Tolererte ikke trykk fra
mansjett, 6,5cm 3 gkter i uka, 4 uker; 4 serier | uten mansjett. mansjetten. mansjett.
RCT, DB 42 3 bred (30/15/15/15 R);4sek UH Compliance:
per R; 30 sek pause mellom Ingen signifiktante
7/10 45-90 160mmhg trykk seriene. forskjeller mellom gruppene,
BFR, 58.4 +8.7; farste uke, gradvis median (interkvartil avstand)
LL-RT, 56.1 + 7.7 | gkning til 30% 1RM pa 12 (12, 12) treninger
200mmhg de to gjennomfart av LL-RT
siste ukene Kontinuerlig applikasjon deltagere og 12 (12, 12) av

BFR deltagere (p=0,128)
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(6) Anteriore Proksimalt p& u.ex. | N=20 LL-RT: n=20 Ingen 0 droppet ut. 8/13
Korakakis et | knesmerter Kneekstensjon (90-0 Lik protokoll, uten
al., (2018) Pneumatisk grader), mansjett. Compliance ikke rapportert.
403 mansjett, bredde 10 | standardisert
PRCT cm. treningsprogram
BFR, 29.1 + 6.6; m/fysioterapeut.
8/10 LL-RT, 29.7 £ 7.7 | Trykk: 80% AOT
AOT En treningsekt; 4 serier
(RTU/15/15/15 R); 4 sek
UH per R; 30 sek pause
mellom serier.
Belastning som ikke utlgste
smerter over 4/10 pd NRS.
@) Patellofemoralt Proksimalt pd u.ex | N=40 Sham BFR (HL-RT): Ikke oppgitt 10 dropouts 9/13
Giles et al., smertesyndrom Benpress (0-60 grader n=39 BFR=5
(2017) Pneumatisk ROM), kneekstensjon (90- Samme gvelser og HL-RT=5.
79; 243,43 36 mansjett, bredde 45 grader ROM) frekvens. Sykdom ikke tilknyttet
RCT, DB ikke oppagitt intervensjon=2,
BFR, 28.5+5.2; 3 gkter i uka, 8 uker; 4 serier | 5cm bred strikk med Problemer med & komme seg
6/10 HL-RT, 26.7 = 60% av AOT, malt | (30/15/15/15 R); 30 sek proksimalt pa u.ex (plass til stedet=8.
5.5 i utgangsstilling pause mellom seriene til to fingre mellom Compliance:
gvelsen ble utfart i. strikk og hud). BFRT: 83%
30% predikert 1RM (med HI-RT: 80%
forbehold om VAS under 3 serier, 7-10 R; pausetid
2/10). ikke oppgitt.
70% av 1RM
Kontinuerlig applikasjon,
med reperfusjon mellom
gvelser.
(8) Kneartrose Proksimalt pa u.ex. | N=17 HL-RT: n=17 Ikke oppagitt Ingen dropouts. 6/13
Bryk et al., Kneekstensjon (90-0 grader) | Samme gvelser og
(2016) 34Q Pneumatisk frekvens Compliance:
mansjett, bredde 3 gkter i uka, 6 uker; 3 serier ikke rapportert.
RCT ikke oppgitt (30/30/30 R); hvile ikke 3 serier; 10 R; hvile ikke
BFR, 62.3£7; oppgitt oppgitt
6/10 HL-RT, 60.4 + Trykk: 200mmHg
6.7 30% 1RM 70% av 1RM
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9) ACLR Proksimalt pa u.ex. | N=12 LL-RT: n=12 Ikke oppgitt Ingen dropouts 9/13
Iversen et Isometriske kontraksjoner av | Samme protokoll som
al., (2016) 24; 210, 3 14 Pneumatisk quadriceps, kneekstensjon BFRT, uten mansjett. Compliance:
mansjett, 14cm fra lett fleksjon og «straight BFR: 100%
RCT BFR, 249 +7.4; leg raise» (SLR). LL-RT: 100%
LL-RT, 29.8 £ 9.3 | Trykk: 130-180
6/10 mmHg 2 gkter per dag, 14 dager; 5
serier; 20 R; ikke oppgitt
hviletid (totalt 200R per
dag).
Kontinuerlig applikasjon
(okkluderende stimuli i 5
min, etterfulgt av 3 min
pause).
(10) Reumatisk artritt | Proksimalt pdu.ex | N=16 HL-RT: n=16 HL-RT=9 3 dropouts. 11/13
Rodrigues et | (RA) Benpress og kneekstensjon Samme gvelser og Alvorlig HL-RT: 1
al., (2020) Pneumatisk frekvens trenings- Treningsinduserte
48 @ mansjett, 17,5 cm 2 gkter i uka, 12 uker; 4 indusert knesmerter=1
RCT bredde serier (15/15/15/15 R); 1 4 serier, 10 R; 1min knesmerte=1 BFRT: 1
min pause mellom serier pause mellom serier Forbigaende Lumbago (ikke relatert til
8/10 BFR, 59.6 + 3.9; Trykk: ca 70% av knesmerte=8 intervensjon)=1
HL-RT, 58.0 AOT. 30% 1RM 70% av 1RM Kontroll: 1
+6.6; Gj.snittstrykk BFR=6 personlige grunner=1
LL-RT, 58.1 +5.9 | trening, 108,9 + Kontinuerlig applikasjon, CON: n=16 Mildt og
14.6 mmHg uten reperfusjon mellom Hverdagsaktivitet, ingen | forbigaende Compliance:
(ngdvendig for gvelser. intervensjon. ubehag p.g.a. HL-RT: 86.6%
AOT: 155.6 £ 20.9 trykk fra BFR | BFRT: 86.2%
mmHg) mansjett.
Trykk malt i
ryggliggende.
(11) Muskelskjelettpla | Proksimalt pa u.ex. | N=14 HL-RT: n=14 Ingen Ingen dropouts 10/13
Ladlow et ger i under- Bilateral benpress og Uten mansjett
al., (2018) ekstremitetene Pneumatisk kneekstensjon. Compliance:
mansjett, 10cm Marklgft, knebay og BFR: 100%
RCT, EB 2843 bred. Totalt 23 gkter over 3 uker; utfall HL-RT: >90%
8-min varighet per gkt
5/10 2x/dag, 4x/uke; 1x/dag,
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BFR, 33 £ 6; Trykk: 60% AOT. 1x/uke; 4 serier (30/15/15/15 | Totalt 8 gkter over 3
HL-RT, 28+ 7 (124 +/- 12 mmHg) | R); 30 sek pause mellom uker; 1-time varighet per
serier okt; 3x/uke; 4 serier; 6-8
R
30% av predikert 1RM
Hay belastning, men
Kontinuerlig applikasjon, tilpasset etter
med reperfusjon mellom skadebegrensning.
gvelsene.
(12) Symptomatisk Proksimalt p& u.ex. | N=16 HL-RT: n=19 21 ugnskede 8 dropouts uten oppgitt 8/13
Harper et al., | kneartrose Benpress, kneekstensjon, Samme gvelser og hendelser arsak.
(2019) Pneumatisk tahev, knefleksjon frekvens; RTU relatert til BFR: 4
35,925,410 mansjett, 18cm intervensjonen | HL-RT: 4
PRCT bredde. 3 gkter per uke, 12 uker; Totalt: e
BFR, 67.2 £5.2; RTU Benpress: 376 £ 176 BFR:6 Compliance:
6/10 HL-RT, 69.1 £ Trykk: bestemt ut Kneekstensjon: 180 + Knesmerte=3 | BFR: 81.4%
7.1 fra ligningen; Totalt: 154 Ukjent= 2 HL-RT: 83%
(mmhg = 0.5 (SBP) | Benpress: 452 + 369 Tahev: 383 + 224 Ukjent
+ 2(laromkrets) + Kneekstensjon: 213 + 163 Knefleksjon: 310 + 160 alvorlig
5) Tahev: 570 + 473 hendelse=1
Knefleksjon: 367 + 283 60% av 1IRM HL-RT: 15
Knesmerte=11
20% 1RM Ukjent=4
Kontinuerlig applikasjon,
med reperfusjon mellom
gvelsene.
(13) Osteoporose Proksimalt pad u.ex | N=5 HL-RT: n=5 Ikke oppgitt 0 dropouts. 10/13
Silva et al., Unilateral kneekstensjon Samme gvelse og
(2015) 159 Pneumatisk frekvens Compliance:
mansjett, 18 cm 2 ganger i uka, 12 uker; 4 4 serier (konsentrisk Ikke oppgitt
RCT BFR, 62.6 £4.3; bredde serier (konsentrisk utmattelse, gj.snittlig 8 +
LL-RT, 62.2 + 4, utmattelse, gj.snittlig 7.0 = 2.01R)
6/10 HL-RT, 61.8 = Trykk pd 80% AOT | 3.38 R); 30sek pause
6.0 Gj.snittstrykk pa mellom seriene. 80% av 1RM
104mmhg Kontroll: n=5

30% av 1IRM

Intermitterende applikasjon

Hverdagsaktivitet, ingen
intervensjon.
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(14) ACLR Proksimal N=22 LL-RT: n=22 BFR: 2 2 dropouts 5/13
Ohtaetal., plassering Straight leg raise, Samme protokoll uten Smerte og BFR: 2
(2003) 44; Q (19), & (25) hofteabduksjon, mansjett. ubehag som Ubehag og smerte knyttet til
Type: ikke oppgitt | kneekstensjon, «half squat», falge av mansjett og intervensjon=2
Prospektiv «step-up», knefleksjon, mansjett og Comliance:
QR BFR, 28 £9.7; Trykk: 180 mmHg | knebgy-gange. intervensjon= | Ikke oppgitt.
LL-RT,30+9.7 2
N/A 6-7 gkter i uka, 16 uker; 2-3
serier, 20-60R.
(15) ACL-ruptur Proksimalt pd u.ex | N=13 Sham BFR (LL-RT): Ingen relatert | 6 dropouts 8/13
Zargi et al., Unilateral kneekstensjon n=13 til BFR: 3
(2016) 26; 2 4, & 16* Pneumatisk lik protokoll, intervensjonen | Reskade av samme kne=1.
mansjett, 14cm 5 gkter, 10 dager; 6 serier, mansjettrykk pa Tilleggskirurgi=1
Prospektiv BFR, 33+ 7; bred RTU; 45 sek pause mellom 20mmhg. Postoperativ infeksjon=1
QR LL-RT, 34+ 10 serier Sham BFR: 3
Trykk: 150mmhg Utsettelse av kirurgi=1,
N/A 40RM belastning Belastningsrestriksjoner
etter kirurgi=1
Kontinuerlig/intermitterende Alvorlig lumbago=1.
applikasjon, 90 sek Compliance:
reperfusjon mellom 2. og 4. Ikke oppaitt.
serie.
(16) Uspesifikke Proksimalt p& u.ex. | N=15 LL-RT: n=17 Totalt ett 2 dropouts 8/13
Ampomah et | korsryggssmerter | 0g 0.ex. Knekestensjon, tahev, Samme protokoll, uten tilfelle LL-RT: 1
al., (2019) albuefleksjon, rygghev mansjett BFR: 1 Oppswekt fysioterapeutisk
32; 220,412 Pneumatisk Korsryggsmert | behandling parallelt med
RCT mansjett. Rygghev: er (DOMS)=1. | studien p.g.a. ryggsmerter=1
BFR, 28.4 £9.2; 2 gkter i uka, 10 uker; 3 BFR: 1
8/10 LL-RT, 29.9 £ 9.9 | Trykk: Satt til nar serier, (15/15/15 R) Ansa ikke Korsryggsmerter (DOMS)=1
kapillaerfyllningstid subkutane
var mellom 2-3 sek | Kneekstensjon, tAhev og blgdninger og | Compliance:
pa kne eller albuefleksjon: ubehag som En mannlig deltager fra
handflate. @kning 2 gkter i uka, 10 uker; RTU; ugnskde kontrollgruppe ble
av trykk ukentlig 30-60 sek pause mellom hendelser, da | ekskludert pga lavere
med gj.snittlig serier det var oppmgte enn 75%.
sluttrykk pa: 205 + forventet.

48 mmHg i armene
0g 240 = 50 mmHg
i bena.

25% av isometrisk MVC til
utmattelse.
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Kontinuerlig applikasjon. 3
min hvile mellom gvelser
med reperfusjon.

RCT, randomisert kontrollert studie; DB, dobbelblindet; EB, enkelblindet; QR, quasi-randomisert; ACLR, anterior cruciate ligament

rekonstruksjon; R, repetisjoner; RTU, repetisjoner til utmattelse; UH, utfgrelseshastighet; CON, kontrollgruppe; MVC, maximum
voluntary contraction; SPB, systolic blood pressure; DOMS, delayed onset muscle soreness, AOT, arterielt okklusivt trykk; U.ex,
underekstremitet; O.ex, overekstremitet

*Kjennsfordeling av deltagere som fullfgrte studien.
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