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Abstrakt

Bakgrunn: Sarkopeni er en mindre kjent tilstand som karakteriseres av nedgang i
skjelettmuskulaturen, nedsatt styrke og/eller funksjon, tilstanden er typisk hos eldre.
Motstandstrening har vist seg a ha god effekt pa muskelstyrke, fysisk funksjon og
muskelmasse. Det er god konsensus pa at motstandstrening kan bidra til enten & forsinke
utviklingen av sarkopeni eller forebygge sarkopeni hos eldre.

Hensikten med studien er & undersgke hvilken effekt motstandstrening har pd funksjon,
muskelstyrke og muskelmasse hos sarkopeniske eldre.

Metode: 1 denne litteraturstudie ble det hentet seks forskningsartikler fra databasene Medline
og Google Scholar som oppfylte vare inklusjonskriterier.

Resultat: Resultatet fra samtlige intervensjonsgrupper viste at deltakerne hadde en positiv
effekt av motstandstrening, men graden av effekt var varierende.

Konklusjon: Motstandstrening viste en positiv effekt pa friske eldre med sarkopeni som ikke

var fysisk aktive fra for.

Nokkelord: Sarkopeni, motstandstrening, eldre, muskelstyrke, muskelmasse, fysisk funksjon

og fysisk aktivitet
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Abstract

Background: Sarcopenia is a less known condition characterized by a decrease in skeletal
muscle, reduced/impaired strength and/or function, which is typically seen in the elderly.
Previously resistance training has shown good effect on muscle strength, physical function
and muscle mass. There is good evidence that resistance training can contribute to delay the
development of sarcopenia or prevent the onset of sarcopenia.

Objective: The purpose of this study is to investigate the effect of resistance training on
function, muscle strength and muscle mass on sarcopenic elderly people.

Method: This narrative review collected six research studies from the databases Medline and
Google Scholar which met our inclusion criterias.

Results: The results of all intervention groups showed a positive effect of resistance training,
but the extent of effect was variable.

Conclusion: Resistance training showed a positive effect on healthy elderly people with

sarcopenia with no training experience.

Keywords: Sarcopenia, resistance training, elderly, muscle strength, muscle mass, physical

function and physical activity
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1. INTRODUKSJON

Sarkopeni er en relativt ny og mindre kjent tilstand som ferst ble introdusert av Irwin
Rosenberg i 1989. Han beskriver det som en aldersrelatert tilstand karakterisert av en
nedgang i skjelettmuskulatur (Rosenberg, 1989). I nyere tid har European Working Group on
Sarcopenia in Older People I (EWGSOP 1) oppdatert definisjonen av sarkopeni som et
muskelsyndrom, der lav muskelmasse er den primere parameteren (Cruz-Jentoft et al., 2010).
Lav muskelstyrke og lav muskelfunksjon blir brukt som sekunderparametre der en av de ma
veere tilstede sammen med primerparameteren (lav muskelmasse) for & kunne sette
diagnosen sarkopeni (Cruz-Jentoft et al., 2010; Tabell 1). De relevante parameterne brukes
ogsé for a klassifisere graden av sarkopeni inn i tre stadier, pre-sarkopeni, sarkopeni og
alvorlig sarkopeni (Cruz-Jentoft et al., 2010; Tabell 1). I senere tid har European Working
Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP 2) kommet med en nyere definisjon der
den primare parameteren er muskelstyrke i stedet for muskelmasse (Cruz-Jentoft et al.,
2019). EWGSOP 1 og 2 omtaler ogsa begrepet sarcopenic obesity (SO), dette blir definert
som personer med sarkopeni og en BMI pa 30 eller hoyere (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-
Jentoft et al., 2019).

Tabell 1: Oversikt over de ulike parametrene i forhold til stadiene for sarkopeni.

Stadie Muskelmasse Muskelstyrke Funksjon
Pre-sarkopeni l

Sarkopeni l l eller l
Alvorlig sarkopeni l l l

Tallet pa antall eldre over 60 ar er ventet & gke fra 900 millioner til to milliarder mellom 2015
0g 2050 (WHO, 2017). Omkring 15% av eldre over 65 ar og 50% av de over 80 ar er rammet
av sarkopeni (Burton & Sumukadas, 2010). Endringen i den totale skjelettmuskelmassen kan
ha en nedgang pé mellom 30-50% fra alderen 40 til 80 ar (Marty, Liu & Samuel, 2017). Det
vises ogsa at antall muskelfibre og deres storrelse reduseres ved ekende alder (Beaudart,
Rizzoli & Bruyere, 2014). Konsensusgruppen, EWGSOP 1 og EWGSOP 2, viser til
forskning som na konstaterer at utviklingen starter tidligere i livet enn forst antatt, som gir
indikasjoner for nye behandlingsmater som enten kan forhindre eller forsinke utviklingen av
sarkopeni (Cruz-Jentoft et al., 2019). Risikofaktorene som kan bidra til utviklingen av

sarkopeni er tilstander relatert til en inaktiv livsstil som f.eks. langvarig sengeleie eller
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stillesittende hverdag. I tillegg kan personer med underliggende sykdommer (malignancies)
vise seg & vaere predisponible for utviklingen av sarkopeni (Marzetti et al., 2017). Sarkopeni
kan blant annet gke risikoen for fall og frakturer, assosieres med hjerte-/kar sykdommer og
tap av selvstendighet/funksjonalitet i det daglige (Cruz-Jentoft et al., 2019). I var stadig
aldrende befolkning er det derfor avgjerende & opprettholde god muskelfunksjon for et mest

mulig selvstendig og funksjonelt liv (Burton & Sumukadas, 2010).

For a male og diagnostisere sarkopeni i klinisk praksis og i forskning anbefaler EWGSOP 1
og 2 et variert sett av standardiserte tester som méler muskelstyrke, muskelmasse og fysisk
funksjon (Cruz-Jentoft et al., 2010 og Cruz-Jentoft et al., 2019).

Maling av gripestyrke har vist seg & vare et valid mal som indikasjon pa den generelle
muskelstyrken (Bohannon, 1998; Cruz-Jentoft et al., 2010). Lav gripestyrke blir ansett som en
sterk predikator for vedkommendes utfall, som for eksempel begrenset funksjonalitet og
redusert livskvalitet (Cruz-Jentoft et al., 2019). Knefleksjon- og ekstensjon er et godt méal pa
muskulaturens evne til & skape kraft, men ogsa et godt mal pa styrke som er et bedre méal pa
fysisk funksjon (Cruz-Jentoft et al., 2010). Det brukes ikke til & diagnostisere sarkopeni, men

kan brukes som maél av effekt etter en intervensjon (pre-/post testing).

For méling av fysisk funksjon brukes Short Physical Performance (SPPB), som inneholder
forskjellige tester med ulike komponenter av funksjon. SPPB bestér av gvelser for balanse,
ganghastighet og funksjonell styrke (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-Jentoft et al., 2019). Det
males etter en samlet poengsum fra 0 til 12 poeng ut i fra prestasjonen pé testene. SPPB
poengsum <8 er cut-off verdien for sarkopeni (Tabell 2).

Testen Timed Up & Go (TUG) brukes for & male ganghastigheten, og kan ogsé brukes som
enkeltparameter for mal av fysisk funksjon (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-Jentoft et al.,
2019). Cut-off verdien for sarkopeni er en ganghastighet pa <0,8 m/s (Tabell 2).

For & male muskelmasse brukes Magnetic resonance imaging (MRI) eller computed
tomography (CT) som gullstandard, ettersom metodene presist skiller mellom fett og annet
kroppsvev, samtidig som de kan si noe om muskelkvalitet (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz-
Jentoft et al., 2019). Dual-energy X-ray absorptiometry (DXA) er en metode som presist
maler fettvev, beintetthet og muskelvev, men som MRI og CT er den lite mobil (Cruz-Jentoft

etal., 2010).
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Et alternativ er Bioimpedance analyse (BIA) som estimerer volumet av muskelvev og fettvev.
Selv om DXA er den foretrukne metoden, er BIA en mobil og billigere metode som korrelerer
godt med MRI (Cruz-Jentoft et al., 2010). Cut-off verdiene for muskelmasse gitt i skeletal
muscle index (SMI) er pa 8,87 kg/m” for menn og 6,42 kg/m” for kvinner ved bruk av BIA
(Tabell 2). Ved bruk av DXA har EWGSOP 1 gitt flere cut-off verdier som ligger mellom
7,23-7,26 kg/m” for menn og mellom 5,5-5,67 kg/m? for kvinner (Tabell 2). DXA malene er
kun gjort pa muskelmasse i armer og ben, ogsa kalt appendicular skeletal muscle mass

(ASMI) (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Trening 1 form av motstandstrening er vist 4 ha en positiv effekt pa skjelettmuskulatur hos
yngre og eldre, med tanke pad muskulaer utholdenhet og styrke (ACSM, 2013).
Motstandstrening defineres som trening med formal om & enten forbedre muskuler
utholdenhet, muskelstyrke eller kraft, ved & trene en eller flere muskelgrupper mot en ekstern
motstand (McArdle, Katch & Katch. 2016, s. 460; ACSM, 2013). Det er tidligere forsket pa
motstandstrening, i form av vekttrening/tradisjonell styrketrening, pd eldre med sarkopeni
(Burton & Sumukadas, 2010; Law, Clark & Clark, 2016). Forskning har vist at friske eldre
har like god muskelplastisitet som yngre, nir det kommer til okning i styrke og bedring av
muskelfibersammensetning (McArdle et al. 2016, s. 468; Law et al., 2016).
Treningsprinsippene om intensitet, varighet og progresjon i studiene, er i samsvar med de

generelle anbefalingene som brukes hos yngre (Law et al., 2016).

Den storste faktoren som kan pavirkes av styrketrening hos eldre er ikke-muskelmasse
relaterte forandringer av skjelettmuskulaturen, som assosieres med styrkegkning. Den storste
innvirkning pa styrke kommer av forandringene som skjer i nervesystemet (Duchateau &
Enoka, 2002; Russ, Gregg-Cornell, Conaway & Clark, 2012). Slike endringer kan observeres
helt ned i seks ukers treningsintervensjon (Law et al., 2016). I hvor stor grad styrketrening
pavirker muskelmasse viser seg & ha mer varierende resultat pa eldre. Betydelig lengre
treningsintervensjoner og/eller ernaringstilskudd har vist seg & vaere nedvendig for & fa en
forandring i muskelmasse (Law et al., 2016).

Selv om det er god konsensus pé at motstandstrening er effektivt som intervensjon og
forebygging av sarkopeni hos eldre, har de fleste av de tidligere studiene ikke brukt samme
definisjon pa sarkopeni. Hovedgrunnen er at det ikke har vert en tilgjengelig standardisert
diagnose som har eksistert tidligere. Ettersom EWGSOP 1 har kommet med forslag til

hvordan sarkopeni skal diagnostiseres vil vi se nermere pa studier som har holdt seg til denne
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definisjonen. Ettersom kriteriene for diagnostisering i EWGSOP 2 ble utgitt 1 2019, har det
ikke blitt gjennomfert studier med bruk av den nye definisjonen enda. Av den grunn vil vi
forholde oss til kriteriene i EWGSOP 1. Pa bakgrunn av dette har vi formulert en
problemstilling som lyder slik:

Hvilken effekt har motstandstrening pd det fysiske funksjonsnivdet, muskelstyrken og

muskelmassen hos eldre med sarkopeni?.

Tabell 2: EWGSOPI og EWGSOP?2 sine sarkopeni cut-off verdier for lav muskelstyrke, lav
muskelmasse og lav prestasjon/form (Cruz-Jentoft et al., 2010; Cruz- Jentoft et al., 2019).

Parametere Cut-off verdier Cut-off verdier Cut-off verdier Cut-off verdier
(menn) - EWGSOP1 (kvinner) - EWGSOP1 (menn) - EWGSOP2 (kvinner) -
EWGSOP2
Lav muskelstyrke
Gripestyrke <30 kg <20 kg <27 kg <16 kg
Lav muskelmasse
SMI (DXA) 7,26 kg/m’ 5,5 kg/m’ <7,0 kg/m’ <6,0 kg/m”
7,25 kg/m’ 5,67 kg/m’
7,23 kg/m’ 5,67 kg/m’
SMI (BIA) 8,87 kg/m’ 6,42 kg/m*

Lav prestasjon/form

Ganghastighet <0.8 m/s <0.8 m/s

SPPB <8 poeng <8 poeng <8 poeng <8 poeng

TUG >20s >20's
2. METODE

Litteratursgket ble gjennomfert i databasene Medline og Google Scholar. Segkeordene som ble
brukt for & finne originalartiklene var “Sarcopenia”, “Resistance training”, “Sarcopenic”,
“RCT”, “Aging”, og “Exercise”. Disse ble kombinert med “AND” i Medline. Vare
inklusjonskriterier for disse artiklene var at deltakerne i studien var >60 &r og kunne
diagnostiseres med pre-sarkopeni, sarkopeni eller alvorlig sarkopeni ut fra EWGSOP 1 sin
definisjon (Cruz-Jentoft, 2010). Treningsintervensjonen matte ha en varighet pa >8 uker, der
det ble gjennomfert trening minst to ganger i uken. Treningen som ble gjennomfert matte
kunne karakteriseres som motstandstrening/styrketrening. Det var ogsa et kriterie at det ble

gjennomfort mal av muskelmasse (SMI og/eller ASMI), muskelstyrke (gripestyrke i kg
og/eller knefleksjon/kneekstensjon) og endring i funksjonsniva (SPPB og/eller
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ganghastighet/TUG). Studiene som inneholdt enten maling av muskelmasse, muskelstyrke
og/eller funksjon alene ble ogsé inkludert.

Studiene ble valgt ved gjennomlesning av abstrakt, for & finne hvilke studier som var
relevante. De studiene som viste relevans gikk vi deretter ngyere gjennom ved lesing av
fulltekst, for & finne ut om studien oppfylte véare inklusjonskriterier. Vi valgte ut totalt seks
originalstudier, hvor alle var RCT studier. Prosentvis forandring som ikke ble presentert i
studiene ble regnet ut manuelt. Resultatene blir presentert som gjennomsnitt, standardavvik

(SD), prosentvis gkning og p-verdi.

3. RESULTAT

Tabell 3: Karakteristikker ved de utvalgte studiene

Studie, ar Deltakere, alder Studieutvalg, n  Intervensjon(er)/ Varighet  Utfall
(analysert) Kontroll
Tsuzuku Eldre uten treningserfaring, 88(86) Motstandstrening med 12 uker  Gripestyrke (kg)
etal. 2017 >70 ar kroppsvekt vs. ingen Kneekstensjon
intervensjon
Vasconcelos Eldre kvinner med SO*, 65- 31(28) Motstandstrening vs. 10 uker  SPPB
etal. 2016 80 ar ingen intervensjon Ganghastighet
Kneekstensjon
Vikberg Eldre med SO*, >70 ar 70(65) Motstandstrening vs. 10 uker  SPPB
etal. 2019 ingen intervensjon Gripestyrke (kg)
Timed Up & Go
ASMI
Balachandran Eldre med SO*, 60-90 ér 21(17) Styrke/hypertrofi 15uker SPPB
etal. 2014 vs. sirkeltrening Gripestyrke (kg)
m/hey intensitet SMI
Piastra Eldre kvinner med moderat 72(66) Motstandstrening vs. 36 uker  Gripestyrke (kg)
etal. 2018 sarkopeni, >65 ar bevegelsestrening SMI
Stoever Inaktive og overvektige* eldre 55(48) Progressiv 16 uker  SPPB
etal. 2018 med sarkopeni (SAR) og uten motstandstrening Gripestyrke (kg)
eller pre-sarkopeniske SMI
(NSAR), >65 ér Ganghastighet

* Sarcopenic obesity
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3.1 Tsuzuku et al. 2017

Denne RCT-studien hadde to grupper: intervensjonsgruppe (SRT-BW) og en gruppe som
kontrollgruppe.

SRT-BW gruppen gkte gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 26.8kg (SD 8.4) til 27.5kg (SD
3.1) fra pre til post-test som tilsvarer en bedring pa 2.61% (p> 0.05). Kontrollgruppen gkte
gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 26.4kg (SD 7.8) til 26.7kg (SD 3.8) fra fra pre til post-test,
som tilsvarer en bedring pa 1,14% (p> 0.05).

SRT-BW gruppen gkte kneekstensjon fra et gjennomsnitt pa 29.4kg (SD 12.4) til 33.9kg (SD
4.6) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 15.13% (p< 0.001). Kontrollgruppen gkte
kneekstensjon fra et gjennomsnitt pa 30.1kg (SD 10.3) til 31.3kg (SD 4.5) fra fra pre til post-

test, som tilsvarer en bedring pa 3.99% (p< 0.05). Mellom gruppene hadde SRT-BW en bedre
effekt pa kneekstensjon enn kontrollgruppen (p< 0.001).

3.2 Vasconcelos et al. 2016

Denne RCT-studien hadde to grupper: en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe.
Intervensjonsgruppen ekte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 11.0 poeng (SD 1.4) til
11.4 poeng (SD 1.0) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 3,64% (p> 0.05).
Kontrollgruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 10.0 poeng (SD 1.1) til 10.57
poeng (SD 1.2) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 5.7% (p> 0.05).

Intervensjonsgruppen gkte ganghastigheten fra et gjennomsnitt pa 1.09m/s (SD 0.10) til
1.11m/s (SD 0.16) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 1.83% (p> 0.05).
Kontrollgruppen gkte ganghastigheten fra et gjennomsnitt pa 1.04m/s (SD 0.19) til 1.09m/s
(SD 0.11) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 4.81% (p> 0.05).

Intervensjonsgruppen gkte kneekstensjon fra et gjennomsnitt pa 103.38 J/kg (SD 7.13) til
105.74 (SD 6.53) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 2.28% (p> 0.05).
Kontrollgruppen hadde nedgang i kneekstensjon fra et gjennomsnitt pa 104.47 J/kg (SD 6.74)
til 95.77 J/kg (SD 8.25) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 8.33% (p> 0.05).

3.3 Vikberg et al. 2019

Denne RCT-studien hadde to grupper: en intervensjonsgruppe og en kontrollgruppe.
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Intervensjonsgruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 11.4 poeng (SD 1.45) til
11.7 poeng (SD 0.97) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 2.63% (p= 0.048).
Kontrollgruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 11.0 poeng (SD 1.71) til 11.1
poeng (SD 1.94) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 0.91% (p= 0.82).

Intervensjonsgruppen gkte gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 30.7kg (SD 9.55) til 32.0kg
(SD 10.7) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 4.23% (p= 0.007). Kontrollgruppen
okte gripestyrken fra et gjennomsnitt pd 30.0kg (SD 11.1) til 30.5kg (SD 10.6) fra pre til post-
test, som tilsvarer en bedring pa 1.67% (p=0.41).

Intervensjonsgruppen reduserte tiden i Timed Up & Go fra et gjennomsnitt pa 8.9s (SD 1.94)
til 7.57s (SD 1.53) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 14.94% (p< 0.001).
Kontrollgruppen reduserte tiden i Timed Up & Go fra et gjennomsnitt pa 9.89s (SD 2.34) til
9.1s (SD 3.14) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 7.99% (p= 0.02).

Intervensjonsgruppen okte ASMI/SMI fra et gjennomsnitt pa 6.17kg/m? (SD 0.87) til
6.40kg/m” (SD 0.89) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 3.73% (p< 0.001).
Kontrollgruppen hadde nedgang i ASMI/SMI fra et gjennomsnitt pa 6.24kg/m” (SD 0.85) til
6.23kg/m” (SD 0.86) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 0.16% (p=0.58).

3.4 Balachandran et al. 2014

Denne RCT-studien hadde to treningsgrupper: en sirkeltreningsgruppe (HSC) og en styrke-
/hypertrofitreningsgruppe (SH).

HSC gruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 8.0 poeng (SD 1.5) til 9.6 poeng
(SD 1.2) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 20% (p=0.02).

SH gruppen ekte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 7.9 poeng (SD 1.8) til 8.4 poeng (SD
1.7) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 7% (p=0.25).

HSC-gruppen gkte gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 17.3kg (SD 2.7) til 19.4kg (SD 4.6) fra
pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 12.1% (p> 0.05).

SH-gruppen ekte gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 17.7kg (SD 7.8) til 19.4kg (SD 6.6) fra
pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 9.6% (p> 0.05). Mellom gruppene hadde HSC-
gruppen en bedre effekt pa gripestyrke enn SH-gruppen, (p= 0.08)



BEV2900-V19

HSC-gruppen okte SMI fra et gjennomsnitt pa 6.5kg/m” (SD 0.66) til 6.6kg/m* (SD 0.59) fra
pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 1,54% (p> 0.05).

SH-gruppen okte SMI fra et gjennomsnitt pa 6.7kg/m” (SD 0.45) til 6.8kg/m” (SD 0.42) fra
pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 1.54% (p> 0.05). Mellom gruppene hadde SH-
gruppen en bedre effekt pA SMI enn HSC-gruppen, (p= 0.88)

3.5 Piastra et al. 2018

Denne RCT-studien hadde to treningsgrupper: en motstandstreningsgruppe (RES) og en
bevegelsesgruppe (POST).

RES-gruppen okte gripestyrken fra et gjennomsnitt pd 17.84kg (SD 4.91) til 19.86kg (SD
5.22) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 11.3% (p< 0.01).

POST-gruppen hadde en nedgang i gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 17.84kg (SD 5.25) til
17.55kg (SD 6.6) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 1.63% (p> 0.05). RES-
gruppen hadde en bedre effekt pd gripestyrke enn POST-gruppen (p<0.001)

RES-gruppen okte SMI fra et gjennomsnitt pa 6.48kg/m? (SD 2.75) til 7.36kg/m? (SD 2.31)
fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 13,58% (p< 0.001).

POST-gruppen hadde en nedgang i SMI fra et gjennomsnitt pa 6.74kg/m? (SD 2.46) til
6.67kg/m” (SD 2.17) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 1.04% (p> 0.05). RES-
gruppen hadde en bedre effekt pa SMI enn POST-gruppen. (p<0.0001).

3.6 Stoever et al. 2018

Denne RCT-studien hadde to grupper: en ikke- eller presarkopenisk gruppe (NSAR) og en
sarkopenisk gruppe (SAR).

NSAR-gruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 10.3 poeng (SD 0.9) til 11.2
poeng (SD 1.1) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 10% (p< 0.05).
SAR-gruppen gkte SPPB totalscore fra et gjennomsnitt pa 9.3 poeng (SD 1.2) til 10.4 poeng
(SD 1.1) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 13% (p< 0.05).

NSAR-gruppen hadde en nedgang i gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 41.0kg (SD 9.1) til
40.0kg (SD 9.0) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 2.44% (p> 0.05).
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SAR-gruppen gkte gripestyrken fra et gjennomsnitt pa 26.5kg (SD 7.2) til 28.6kg (SD 6.9) fra
pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 9% (p< 0.05). SAR-gruppen hadde en bedre
effekt pa gripestyrke enn NSAR-gruppen (p< 0.05).

NSAR-gruppen hadde nedgang i SMI (%) fra et gjennomsnitt pa 33.2% (SD 5.4) til 32.3%
(SD 5.3) fra pre til post-test, som tilsvarer en nedgang pa 0.9% (p> 0.05).

SAR-gruppen gkte SMI fra et gjennomsnitt pa 27.7% (SD 6.1) til 28.0% (SD 6.0) fra pre til
post-test, som tilsvarer en bedring pa 0.3% (p> 0.05). SAR-gruppen hadde en bedre effekt pa
SMI enn NSAR-gruppen (p< 0.05).

NSAR-gruppen ogkte ganghastigheten fra et gjennomsnitt pd 1.44m/s (SD 0.19) til 1.47m/s
(SD 0.20) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 2.08% (p> 0.05).

SAR-gruppen gkte ganghastigheten fra et gjennomsnitt pa 1.28m/s (SD 0.18) til 1.33m/s (SD
0.16) fra pre til post-test, som tilsvarer en bedring pa 5% (p< 0.05). SAR-gruppen hadde en
bedre effekt pa ganghastighet enn NSAR-gruppen (p< 0.05).

4. DISKUSJON

4.1 Oppsummering av hovedfunn

I alle studiene som ble undersegkt hadde intervensjonsgruppene en bedring i et eller flere av
utfallsmalene for styrke, funksjon eller muskelmasse. Likevel var graden av bedring noe
forskjellig, med tanke péd hvor stor gkningen var etter intervensjonen. Et oppsiktsvekkende
funn var Piastra et al. (2018) sin store gkning i muskelmasse sammenlignet med de andre
studiene. Et annet nevneverdig funn var at Vasconcelos et al. (2016) viste en storre gkning i
kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen for alle utfallsmélene. Imidlertid var det

utelukkende denne studien som presenterte dette funnet.

4.2 Trening vs kontroll

De tre studiene som inneholdt intervensjonsgruppe og kontrollgruppe var Tsuzuku et al.
(2017), Vasconcelos et al. (2016) og Vikberg et al. (2019). Av disse tre var det kun
Vasconcelos et al. (2016) og Vikberg et al. (2019) og som maélte funksjon. Deltakerne i
Vasconcelos et al. (2016) okte funksjonen (SPPB og ganghastighet) i storre grad innad i
kontrollgruppen enn i intervensjonsgruppen. Treningsprotokollen som ble gjennomfert i

Vasconcelos et al. (2016) inneholdt atte evelser per okt pa underkropp og hoftemuskulatur.
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Treningsektene hadde pauser pa 30 sekunder mellom settene, og 60 sekunder mellom
ovelsene. I tillegg var motstanden som ble brukt i store deler av intervensjonen under 70% av
IRM. Ifelge American College of Sports Medicine (2013) er dette to av treningsvariablene
(pause og motstand) som vanligvis brukes til & utvikle muskuler utholdenhet. Ettersom god
muskelstyrke er det mest reliable mélet pa god muskelfunksjon, kan det tenkes at treningen
ikke var optimal for & utvikle muskelfunksjon (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Deltakerne i denne studien var alle fysisk aktive fra tidligere, som kan forklare de hoye
baselineverdiene pa funksjonstesten SPPB. Det kan tenkes at treningen som kontrollgruppen
gjennomforte pa fritiden var mer egnet for & bedre funksjonen enn i treningsintervensjonen,

men dette er kun en antagelse.

Ved maling av muskelstyrke (kneekstensjon) hadde Vasconcelos et al. (2016) sin
intervensjonsgruppe storre gkning enn kontrollgruppen, som hadde en nedgang. OQvelsen
kneekstensjon, som ogsé var en av gvelsene som inngikk i treningsintervensjonen, var en av
testene som ble brukt for & méle muskelstyrke. En av forklaringene for hvorfor muskelstyrken
okte men ikke funksjonen kan vere at intervensjonsgruppen trente spesifikt pa evelsen
gjennom intervensjonsperioden. Dette stemmer overens med begrepet om spesifisitet av

trening, som betyr at man blir god pa det man trener pa (McArdle et al. 2016, s. 404).

Tsuzuku et al. (2017) mélte kun muskelstyrke (gripestyrke og kneekstensjon) der
intervensjonsgruppen hadde en sterre forbedring enn kontrollgruppen. Treningsintervensjonen
besto av tre gvelser per gkt syv ganger i uken, med kroppsvekt som motstand. Ettersom
motstand i form av kroppsvekt ofte er under 70% av 1RM, vil ikke dette vare en optimal
mate & oke styrken pa (ACSM, 2013). En metaanalyse fant derimot at trening med lavere
motstand kan gke muskelstyrken blant utrente individer (Schoenfeld, Wilson, Lowery &
Krieger, 2014). Det kan vere med pa & forklare ekningen i muskelstyrke hos

intervensjonsgruppen.

Vikberg et al. (2019) var den eneste av disse tre studiene som inneholdt méling av
muskelmasse (SMI). Deltakerne var pre-sarkopeniske, som betyr at de kun hadde lav
muskelmasse (Tabell 1). Bdde mal av funksjon (SPPB og TUG), muskelstyrke (gripestyrke)
og muskelmasse (SMI) gkte mer i intervensjonsgruppen enn i kontrollgruppen.

Treningsintervensjonen besto av tte ovelser tre ganger i uken over 10 uker. Hver gvelse var

10



BEV2900-V19

pa tre til fire sett med en motstand der de klarte 10-12 repetisjoner. Det ble brukt en subjektiv
malemetode (Borgs CR-10 skala) for & styre motstanden under trening.

Med tanke pa muskelstyrke og funksjon var dette en forventet gkning etter en intervensjonstid
pa 10 uker (Law et al., 2016). Derimot var den store forandringen (3.73%) 1 muskelmasse
ikke forventet etter 10 ukers intervensjonsperiode. Det kreves vanligvis en lengre
intervensjonsperiode for a se en gkning i muskelmasse (Law et al., 2016).

Deltakerne i intervensjonsgruppen fikk tilbud om proteintilskudd en gang om dagen gjennom
hele intervensjonsperioden, 84% av deltakerne benyttet seg av dette. Det haye proteininntaket
sammen med treningen over 10 uker, kan vere en av grunnene til den store gkningen i

muskelmasse pa den relativt korte perioden (Law et al., 2016).

4.3 Trening vs trening

I Piastra et al. (2018) og Balachandran et al. (2014) ble to forskjellige typer motstandstrening
sammenlignet. En av Balachandran et al. (2014) sine treningsgrupper (SH-gruppen) fulgte
American College of Sports Medicine (2013) sine anbefalinger for ekning av styrke og
muskelmasse. Treningen besto av 11 gvelser med en motstand pa 70% av 1RM, og pauser pa
ett til to minutter mellom settene. Den andre treningsgruppen (HSC-gruppen) besto av de
samme ovelsene, men gjennomferte disse som sirkeltrening. Alle 11 gvelsene ble gjennomfort
etter hverandre uten pauser, og det ble karakterisert som en runde. Totalt skulle tre runder
gjiennomfores der det var ett til to minutter pause mellom disse. Motstanden som ble brukt
varierte fra 50% av 1RM til 80% av 1RM avhengig av evelsene. HSC-gruppen brukte
American College of Sports Medicine (2013) sine treningsvariabler som stimulerte til
utvikling av muskuler utholdenhet og kraft.

Etter intervensjonsperioden hadde HSC-gruppen mye storre ekning (20%) i funksjon (SPPB)
enn SH-gruppen (7%). Clark et al. (2017) konstaterer med at muskelkraft og muskelstyrke er
de to parameterne som korrelerer best med funksjon (SPPB). Ut fra resultatene i
Balachandran et al. (2014) kan man tenke seg at muskelkraft og muskuler utholdenhet har
bedre effekt pa funksjon (SPPB) enn muskelstyrke, men dette blir kun en antagelse.

Ved maling av muskelstyrke (gripestyrke) etter intervensjonen hadde begge gruppene relativt
lik gkning, med relativt like baselineverdier. HSC-gruppen hadde en litt storre ekning (12.1%)
enn SH-gruppen (9.6%), men ikke nok forskjell til & si at treningen i HSC-gruppen hadde
bedre effekt pa funksjon (SPPB).

11
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Maling av muskelmasse (SMI) viste helt lik gkning (1.54%) i bdde SH- og HSC-gruppen. Det
var et forventet resultat ettersom intervensjonstiden var pé 15 uker, og deltakerne ikke gjorde

noen endringer i kostholdet.

Det var storre forskjell mellom Piastra et al. (2018) sine treningsgrupper enn i Balachandran
et al. (2014) sine. RES-gruppen trente to ekter per uke og ektene ble gjennomfort med lette
manualer. POST-gruppen hadde like mange ekter per uke, men trente bevegelighet og styrke
uten ekstern motstand. @velsene ble gjennomfort pa underkropp, mage/rygg og armer for
begge gruppene. Som forventet hadde RES-gruppen en storre gkning (11.3%) 1
muskelstyrken, ettersom de brukte ekstern motstand. POST-gruppen fikk overraskende nok en
nedgang (1.63%), noe som kan forklares med for lav treningsintensitet for & skape en respons

(McArdle et al. 2016, s. 404).

Muskelmassen (SMI) hadde en nedgang (1.04%) i POST-gruppa, noe som var a forventet
med tanke pé styrkenedgangen. RES-gruppa ekte muskelmassen (13.58%). Ettersom ingen av
deltakerne i RES-gruppen endret ernaringsinntaket, kan man tenke seg at den lange
intervensjonsperioden (36 uker) er grunnen til den store ekningen i muskelmasse (Clark et al,

2017).

4.4 NSAR vs SAR

Stover et al. 2018 var den eneste av studiene som inneholdt to grupper med forskjellig
utgangspunkt i fysisk form som gjennomferte samme treningsintervensjon. Den ene gruppen
var sarkopenisk (SAR-gruppen) og den andre gruppen var ikke/pre-sarkopenisk (NSAR-
gruppen). Treningen besto av syv gvelser per okt to ganger i uken. Motstanden som ble brukt
var pa 60% av 1RM de tre forste ukene, deretter 80-85% av 1RM de resterende 13 ukene av

treningsintervensjonen.

Resultatene for funksjon (SPPB og ganghastighet) viste en sterre gkning i SAR-gruppen enn
NSAR-gruppen, derimot var forskjellen ikke stor nok til & kunne si at SAR-gruppen hadde
bedre effekt av treningen (Perera et al. 2006).

Resultatet for muskelstyrke (gripestyrke) viste NSAR-gruppen en nedgang (2.44%), der SAR-

gruppen til sammenligning hadde en gkning (9%). Denne forskjellen kan komme av at

baselineverdien for NSAR-gruppen nar det gjaldt muskelstyrke var sapass hoye at deltakerne
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ikke fikk respons av treningen. Vi kan se at dette stemmer overens med hvordan samme
treningsstimuli pavirker individer med ulik fysisk form forskjellig (McArdle et al. 2016,
s.405). Man kan tenke seg at syv gvelser to ganger i uka ikke var tilstrekkelig til & skape nok
stimuli for & opprettholde muskelstyrken i NSAR-gruppen.

NSAR-gruppen hadde en liten nedgang (0.9%) i muskelmasse (SMI), og SAR-gruppa hadde
en liten gkning i muskelmasse (0.3%). Baselineverdiene for muskelmasse i NSAR-gruppen
var sd heye at deltakerne ikke fikk treningsrespons (McArdle et al. 2016, s.405).

Nedgangen i NSAR-gruppen var forventet av samme grunn som for muskelstyrke. Den lave
okningen av muskelmasse i SAR-gruppen var som forventet, siden intervensjonsperioden

trolig var for kort til & stimulere til storre muskelvekst (Law et al., 2016).

4.5 Metodiske betraktninger ved de inkluderte studiene

Felles for studiene var at den eksterne validiteten er lav, ettersom deltakerne som ble valgt ut
hadde generelt god helse. Som tidligere nevnt er det vanlige for eldre med sarkopeni a ha
underliggende sykdommer, dette gjor at resultatene fra vare utvalgte studier ikke er
overforbare til slike grupper.

Alle studiene utenom Vasconcelos et al. (2016) hadde hey intern validitet, ettersom man
kunne se at treningsintervensjonene hadde bedre effekt enn kontrollgruppene.

Reliabiliteten for studiene er lav fordi det kan vere vanskelig & finne deltakere med helt likt

utgangspunkt/baselineverdier (Pripp, 2018).

4.5.1 Tsuzuku et al. 2017

Utvalgssterrelsen i denne studien var pa 86 deltakere, hvor 35 av disse var kvinner. Alle
deltakerne var frivillige og motiverte. Deltakernes motivasjon kan vare en svakhet, ettersom
dette ikke vil kunne generaliseres. En annen svakhet er at de kun méler muskelstyrke
(gripestyrke og kneekstensjon), noe som ikke gir et helhetlig bilde av deltakernes fysiske
tilstand.

4.5.2 Vasconcelos et al. 2016

Denne studien hadde 28 kvinnelige deltakere. Alle deltakerne var fysisk aktive fra tidligere,
dette gjor det vanskelig & generalisere resultatet for eldre med sarkopeni. @kningen i funksjon
(SPPB og ganghastighet) var ikke stor nok til & kunne karakteriseres som en betydningsfull
endring (Perera et al. 2000).

13
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4.5.3 Vikberg et al. 2019

Utvalgssterrelsen i denne studien var pa 65 deltakere, rundt halvparten av disse var kvinner.
Béde funksjon (SPPB og TUG), muskelstyrke (gripestyrke) og muskelmasse (SMI) ble malt
ved pre- og post-testene. Dette gir lettere et helhetlig bilde av den fysiske tilstanden til
deltakerne. Resultatene for funksjon (SPPB) og muskelstyrke (gripestyrke) var statistisk
signifikante, men hadde ingen betydningsfull forandring (Perera et al. 2006; Bohannon,
2019). Dette gjor at disse forandringene ikke kan kategoriseres som klinisk signifikante
(Bretthauer, 2008).

En svakhet var at tilbudet om ernaringstilskudd var frivillig kun for intervensjonsgruppen.
Dette tilbudet burde veert obligatorisk for begge gruppene, slik at man bedre kunne sett hvor
stor innvirkning ernaringstilskuddet hadde pa muskelmasse (SMI) sammenlignet med

treningen.

4.5.4 Balachandran et al. 2014

Testene (gripestyrke og SMI) i SH- og HSC-gruppen hadde en positiv gkning, men
resultatene var statistisk ikke-signifikante. Denne studien hadde hadde en lav utvalgssterrelse,
som kan pévirke den statistiske signifikansen. Med tanke pa den positive effekten pa testene
kan den kliniske signifikansen ha starre betydning enn det de statistiske analysene viser.
Funksjonstesten (SPPB) i HSC-gruppen viste en statistisk signifikant gkning, i motsetning til
SH-gruppen som viste en statistisk-ikke signifikant gkning. Ettersom utvalgssterrelsen er lav
kan man tenke seg at HSC-gruppen sin trening hadde en betydelig effekt pa funksjonstesten.
Med andre ord at antall deltakere ikke hadde noen innvirkning pa analysen.

Folgende var det en ekning av SPPB poengsummen pa 1.6 (HSC-gruppen), som kan
karakteriseres som en betydningsfull ekning i SPPB (Perera, Mody, Woodman & Studenski,
2006).

Inklusjonskriteriet i Balachandran et al. (2014) studerte kun sarkopeniske overvektige (SO),

som ytterligere kan ha hatt pavirkning pa utvalgssterrelsen.

4.5.5 Piastra et al. 2018

Denne studie hadde 66 kvinnelige deltakere. Styrken ved denne studien var den lange
intervensjonsperioden (36 uker), den lengste av vare analyserte studier. RES-gruppen
oppnadde béde statistisk signifikans og positiv ekning for utfallsmalene (gripestyrke og SMI).

Den statistiske signifikansen kan forklares av den store utvalgssterrelsen, ettersom studier
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med storre utvalg lettere kan 2 statistisk signifikans. Gkningen i gripestyrke var pa ca. to kg i
RES-gruppen og det kan argumenteres for at utfallsmélene trolig ikke er klinisk signifikante.
Argumentet styrkes av en meta-analyse gjort av Bohannon (2019) som fant at gkningen burde

vare mellom 5.0-6.5kg for a kunne karakteriseres som en betydningsfull ekning.

4.5.6 Stoever et al. 2018

Denne studien hadde en utvalgssterrelse pa 48 deltakere, der 15 av disse var kvinner. Malet
med denne studien var & underseke motstandstrening sin pavirkning pa fysisk funksjon for
sarkopeniske- og ikke/pre-sarkopeniske individer. I SAR-gruppen var baselineverdiene for
funksjon (SPPB og ganghastighet) over cut-off verdiene for sarkopeni. P4 bakgrunn av dette
kan man ogsé stille seg spersmalet om méalet med studien faktisk blir besvart, niar denne

gruppen ikke hadde lav nok funksjon ved intervensjonsstart.

5. KONKLUSJON

Hovedfunnene i denne litteraturstudien viser at motstandstrening har en positiv effekt pa
friske eldre med sarkopeni, som ikke var fysisk aktive fra for. Motstandstreningen pavirket
fysisk funksjon, muskelstyrke og muskelmassen i forskjellig grad. Motstandstrening hadde
minst effekt pd muskelmassen, og sterst effekt pa fysiske funksjon og muskelstyrke.
Motstandstrening som kun fokuserte pa muskulaer utholdenhet fremfor muskelstyrke og kraft

hadde darligere effekt pa fysisk funksjon, men pa dette omradet trengs det mer forskning.
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