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Forord

Sundhedsstyrelsen vil med denne publikation samle den viden, der er omkring aldringsprocesser i
musklerne, herunder aftagende muskelstyrke og tab af muskelmasse (sarkopeni) hos raske aeldre.
Derudover beskrives, hvilke forebyggende tiltag, der kan gennemfares, hvor bla. ernaering og
fysisk aktivitet kan medbvirke til at forhindre eller udskyde de omtalte processer, som er naturlige
og uundgaelige.

Efterhanden som man aeldes, vil der helt naturligt vaere tab af bade muskelmasse og tab af styrke
i musklerne. Fra omkring 60-ars alderen ses fx:
tab af fedtfri kropsmasse pa 0,5-1,0% pr. ar

e tab af maksimal muskelstyrke pa 1-2% pr. ar
e tab af eksplosiv muskelstyrke pa 2-4% pr. ar
e tab af balance og finmotorik

Disse faktorer bidrager samlet til nedsat funktionel praestationsevne, hvor bade ganghastighed og
evnen til at rejse sig fra en stol eller ga pa trapper reduceres med fremskreden alder. Nar disse
faktorer optraeder samtidig og leder til en betydelig svaekkelse af det enkelte individ, taler man
om sarkopeni.

For aeldre borgere, der kan vaere skrobelige eller ramt af sygdom, er det specielt vigtigt at have
fokus pa, hvordan tab af muskelmasse, muskelstyrke og funktionsevne forebygges. Bade for
processerne for alvor er gaet i gang, og nar de er gaet i gang, er det vigtigt, at igangsastte
forebyggende tiltag, der kan fa borgeren tilbage mod tidligere bedre funktionsevne.

| takt med at borgere i Danmark bliver stadigt aeldre, er det vigtigt at ege viden om, hvordan man
kan forebygge disse biologiske aldringsprocesser i musklerne, sa raske borgere kan blive godt
rustet til at opretholde en sa god funktionsevne som muligt gennem hele livet.

Det er Sundhedsstyrelsens forhabning, at denne publikation kan bidrage til en detaljeret og
nuanceret argumentation for, at netop styrketraening er vigtig for aldrende voksne og eeldre - og
seti et livsperspektiv ogsa for yngre aldersgrupper. Det er vigtigt for at udskyde eller forhindre tab
af muskelstyrke og -funktion samt muskelmasse hos borgerne og dermed forebygge, at de far et
nedsat funktionsniveau, nar de bliver seldre.

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke Center for Sund Aldring pa Kebenhavns Universitet ved Jorn
Wulff Helge, redakteren pa denne publikation, Anders Nedergaard, samt de forskere, der har
tilvejebragt grundlaget for denne publikation, for et godt samarbejde.

Niels Sando

Enhedschef
Forebyggelse og Ulighed
Sundhedsstyrelsen
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Resume

Afgraensning og formal

Den muskuleere praestationsevne topper normalt, nar man er i 20'erne. Derefter er den helt
normale og naturlige udvikling et fremadskridende tab af bade muskelstyrke, muskelmasse
og muskelfunktion. Dette tab accelererer yderligere efter 50-60-ars alderen. Hvis man har
mindre muskelfunktion at tabe af, fordi den aldrig var saerligt god, eller hvis tabet har veeret
hurtigt fx pga. sygdom, sa risikerer man at falde sa langt ned i muskelfunktion, at man vil
kalde det sarkopeni. Sarkopeni er karakteriseret ved, at man har tabt bade muskelstyrke,
muskelmasse og muskelfunktion i en sadan grad, at autonomi og selvhjulpenhed er pavirket.

Tab af muskelmasse, muskelstyrke og funktionalitet gennem livet

| karakteriseringen af, hvad der sker, nar muskler seldes, er der seerligt fokus pa
muskelmassen, muskelstyrken og muskelfunktionen. Lige meget hvilke af disse kvaliteter
man maler pa, viser det sig, at der er en stor spredning, sa de bedste 70-arige er bedre end
de darligst 20-arige. Men pa tvaers af alle disse parametre ser man et progressivt tab med
alderen. Et langsomt tab gennem voksenlivet, der accelererer, nar man bliver omkring 60 ar.

Muskelmassen lader til at veere mindst pavirket af alderen. Her ser man i danske
populationer forst signifikante fald helt oppe i 60'erne eller 70'erne og samlede fald pa 25%
fra ung voksen til livets sidste artier. Kigger man i stedet pa muskelstyrke, er tabet mere
udtalt, szerligt nar man taler om eksplosiv muskelstyrke og evnen til at lave muskelkraft
hurtigt. Langsom muskelkraft tabes med 1-2% per ar fra cirka 60-ars alderen, mens
hurtig/eksplosiv muskelstyrke tabes med op til 3-4% per ar fra samme alder. Man ser ogsa
pa tvaers af disse mal for muskelstyrke, at det samlede tab belober sig oftest til over 50% fra
ungdommen til livets sidste artier. Tabet af muskelstyrke er altsa vaesentligt mere udtalt, end
man kan forklare alene ved tab af muskelmasse.

Maling af muskelfunktionsevne sker i form af bevaegelsestest, der ofte kan laves i hiemmet,
og som har praktisk relevans for individets evne til at bevaege sig, fx i maksimal
ganghastighed eller evnen til at seette og rejse sig sa mange gange som muligt pa 30
sekunder. Disse tests tester i varierende grad bade styrke, hurtighed, udholdenhed og
balance. | disse tests ser man tab i samme sterrelsesorden som for eksplosiv og hurtig
muskelstyrke, og forskningen viser da ogsa, at den hurtige eller eksplosive muskelstyrke er
en steerkere determinant for praestationsevnen i funktionstest, i forhold til langsom
muskelstyrke eller muskelmasse.

Hvad forer til sarkopeni, og hvad ferer sarkopeni med sig?
Dét at tabe sa meget muskelmasse, muskelstyrke eller muskelfunktion, at det taeller som
sarkopeni (upaagtet hvilke diagnosekriterier man bruger), er i sig selv forbundet med drastisk
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oget dedelighed generelt - og i forbindelse med indlseggelse oget sygelighed og eget risiko
for faldskader.

Nar man kigger p4, hvilke forhold sarkopeni eller dets fravaer er forbundet med i tvaersnit og
retrospektivt, star det klart, at sarkopeni ikke blot er en konsekvens af utilstraekkelig traening
og ernaring gennem ungdommen og voksenlivet. Samlet set er de kendte former for god
sundhedsadfaerd, for eksempel kost-rygning-alkohol-motion (KRAM) faktorerne, forbundet
med lavere risiko for at udvikle sarkopeni senere i livet. Fysisk aktivitet gennem livet er
forbundet med en lavere risiko for at udvikle sarkopeni senere i livet, men denne
beskyttende effekt syner svagere end forventet (meget svagere end sammenhaengen
mellem sarkopeni og kroniske sygdomme). Denne sammenhaeng kan veere pavirket af det
faktum, at fysisk belastning fra arbejde er forbundet med mere smerte og tab af
beveegeapparatsfunktion, mens fysisk belastning fra fritidsaktiviteter beskytter mod dem.
Svaekket muskelfunktion og muskelmasse og dermed sarkopeni samvarierer ret staerkt med
en lang raekke kroniske sygdomme, og det er svaert at sige, i hvilket omfang sarkopeni er
betinget af disse sygdomme, og i hvilket omfang disse sygdomme er betinget af sarkopeni,
eller om der gemmer sig endnu mere komplekse arsagssammenhaenge. Sarkopeni viser sig
oftest som en del af et komplekst geriatrisk sygdomsbillede med en eller flere kroniske
sygdomme.

Mekanismerne bag sarkopeni

Tabet af muskelmasse, man ser som en del af sarkopeni, kan forklares dels ved tab af hele
muskelfibre og dels ved tab af muskelfiberstorrelse. Tabet af muskelfibre skyldes formentlig
tabet af de enkelte muskelfibres motorneuroner, mens tabet af muskelfiber storrelse skyldes
flere aldringsdefekter pa muskelfiberniveau, for eksempel en svaekket evne til at oge
proteinsyntesen ved indtag af protein. Samtidig ser man fra 70-ars alderen og frem, at en
betragtelig del af musklerne fortraenges af bindevaev og fedt. Det skyldes formentlig, at
musklernes regenerationsevne svaekkes, og at den overordnede tilbgjelighed til at danne
fedt- og bindevaeyv stiger, mens evnen til at danne muskelceller svaekkes.

Det tidligere beskrevne tab af muskelfunktion, der er noget storre end tabet af
muskelmasse, kan i vid udstraekning forklares ved tabet af motorneuroner og den
efterfolgende reorganisering af muskelfibrenes organisering i motorenheder. Denne
reorganisering giver ophav til motorenheder, der ikke laengere har en klar hurtig eller
langsom profil, som de havde til at starte med. Det giver en darligere koordination af
muskelaktiveringen, hvilket i sserlig hej grad kompromitterer evnen til at lave hurtige,
kraftfulde bevaegelser, men ogsa evnen til at fastholde en lille kontinuert muskelspaending
uden rystelser. Tilsammen forklarer disse forhold, hvorfor tabet af muskelstyrke og saerligt
den hurtige muskelstyrke er sd meget storre end tabet af muskelmasse, ligesom det
forklarer, hvorfor balance og finmotorik pavirkes.

Interventioner - behandling og forebyggelse

Den klart mest effektive behandling af tab af muskelmasse, -styrke og -funktion er helt
indiskutabelt styrketraening. Ernaeringsinterventioner med oget indtag af protein og energi
kan muligvis forstaerke tilpasningerne til styrketraening, men effekterne er mindre udtalte
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end man ser i unge. | studier med ernaeringsinterventioner uden traening, ser effekterne af
ernaring endnu svagere ud. Pa trods af intens interesse fra den farmaceutiske forskning og
industri har det ikke vist sig muligt at behandle tab af muskelmasse, -styrke eller -funktion
hos sldre med medicin. Adskillige store kliniske afprevningsstudier er fejlet efter at have
dokumenteret, at nok kan man ege muskelmassen hos svaekkede eller syge ldre, men af
endnu darligt belyste arsager folger styrken og funktionsevnen ikke med. Folgelig er ingen
leegemidler godkendt til behandling af sarkopeni pa verdensplan.

Gamle muskler kan sagtens blive staerkere med styrketraening, omend effekterne pa
muskelmasse er svaekket i de aldste sldre. Men effekterne pa styrke og funktionsevne er
altsa markante. Set i lyset af arlige tab pa 1-4% afhaengig af, om man taler hurtig eller
langsom styrke, svarer en styrkefremgang pa 10 eller 20% til de sidste mange ars tabte
styrke.

Grundlaeggende ber progressiv styrketraening for seldre se ud pa samme made som for
yngre voksne. Der skal startes lettere og med lavere udmattelsesgrad, end man ville
foreskrive unge, men der skal stadig vaere gradvis progression i belastning og
udmattelsesgrad. Styrketraeningen boer desuden saerligt malrettes underkroppen, hvor tabet
af muskelmasse og -styrke i aldre er mest udtalt og pavirker funktionsevnen mest.
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1. Afgraensning og formal

1.1. Intro

Menneskers muskulaere funktionsevne topper normalt i 20'erne, og med fremadskridende
alder ses naturligt et progressivt tab af bade muskelfunktion, muskelmasse og muskelstyrke.
Dette tab ser ud til at accelerere yderligere efter 50-60-ars alderen. Hvis der enten har vaeret
mindre muskelfunktion end normalt at tabe af, eller hvis tabet er gaet hurtigere end normait,
kan man tabe sa meget af sin muskelfunktion, at det kompromitterer individets autonomi og
selvhjulpenhed. Nar denne tilstand opstar som en del af aldringsprocessen, kaldes det
sarkopeni. Sarkopeni er en tilstand, som det tager mange ar at na hen til. Men tilstanden er
pavirket af sundhedsadfaerd og trivsel helt fra ungdomsarene.

Sarkopeni betegner en tilstand karakteriseret ved reduceret fysisk funktionsevne,
muskelstyrke og muskelmasse, oftest forbundet med fremskreden alder. De samme
problemer kan dog ogsa opsta blandt yngre personer som en konsekvens af fejlernaering
eller kritisk sygdom. Men her kaldes det henholdsvis underernaering og kakeksi.

1.2. Fra naturlige aldersforandringer til sygdom?

Menneskers muskulaere funktionsevne topper generelt set i 20-30-ars alderen (fraset
traeningseffekter) og falder derefter gradvist med stigende alder. Hvis dette fald bliver for
udtalt, vil det have en negativ pavirkning af funktionsevnen, altsa evnen til at varetage
almindelige dagligdags funktioner som at kebe ind, ga pa trapper, eller bare rejse sig fra en
dyb laenestol. Nar man til dette niveau af funktionstab, har man sarkopeni med omfattende
negative konsekvenser for ens autonomi, trivsel og livskvalitet. Om ens funktionsevne falder
under en given kapacitetsteerskel afhaanger dels af, hvor hej funktionsevnen har vaeret til at
starte med og dels af, hvor kraftigt et fald, der sker over arene. Den maksimale funktionsevne
etableres allerede i ungdomsarene, mens faldet gennem voksenlivet er betinget af
sundhedsadfeerd, sociookonomiske forhold, arvelige forhold og almen sundhedstilstand.
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Figur 1.1 - Oversigt over tabet af muskelstyrke, subsidiaert muskelfunktion, igennem livet. Den normale
udvikling er, at muskelstyrken stiger gennem barndommen og ungdommen og topper i det tidligere
voksenliv, typisk i 20'erne, hvorefter den falder. Figuren illustrerer konceptet om, at nar
muskelfunktionen falder for meget, passerer man pa et tidspunkt en taerskelvaerdi, hvor tabet af
muskelfunktion betyder, at man ikke laengere kan opretholde funktionel uafhaengighed. Ydermere
illustrerer figuren ogsa, at muskelfunktionen kan have forskellige baner gennem livet.

Ved at udvikle en god muskelfunktion i ungdommen og det tidlige voksenliv, eller ved at mindske tabet
af muskelfunktion gennem livet med traening og ernaering, forebygger eller udskyder man udviklingen
af sarkopeni senere i livet (averste kurve). Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra
Cruz-Jentoft et al, 2019%

1.3. Muskelsvigt og diagnoser

Det har veeret kendt siden antikken, at fysisk svaekkelse var en konsekvens af aldring og
sygdom. | moderne tid blev det forst videnskabeligt beskrevet i 1970'erne, hvordan aldring er
forbundet med et signifikant tab af muskelmasse, og op gennem 80’erne og 9o0'erne blev det
gradvist tydeligere, at dette tab i sveere tilfaelde repraesenterer et selvsteendigt
sundhedsmaessigt problem. Derfor blev det paliggende at have en made at sondre mellem
almindeligt aldersrelateret tab af muskelmasse og -styrke, og hvornar det blev patologisk.

Det forte til, at man i 1988 gav tilstanden et selvstaendigt navn, sarkopeni, af “sarx” (graesk for
kod) og “peni” (afledt af graesk for mangel)?. Det forste forseg pa at lave en definition pa
sarkopeni var i 1998 fra Baumgartner, hvor man definerede sarkopeni som
muskelmasseindex (svarende til det kendte body mass index, men med hgjdejusteret
muskelmasse fra arme og ben) to standardafvigelser under gennemsnittet i en ung
referencegruppes. Derefter begyndte man at arbejde mere systematisk pa at definere
sarkopeni bade i en Europaeisk gruppe (European Working Group on Sarcopenia in Older
People, EWGSOP) og en Amerikansk (International Working Group on Sarcopenia, IWGS), og
de forste forslag til en definitionsmaessige afgraensninger og diagnostiske kriterier blev
publiceret i henholdsvis 20104 og 20115, Selvom sarkopeni i begge algoritmer daskkede over
en kombination af nedsat muskelfunktion, -styrke og -masse, og at mere retvisende
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betegnelser derfor kunne vaere muskelsvigt eller muskeldysfunktion, har der vaeret
International konsensus om at bevare benasvnelsen sarkopeni. Siden de forste forslag til
udrednings-algoritmer blev formuleret i 2010 og 2011, er forskningen inden for sarkopeni
accelereret, hvilket blot har understreget de negative konsekvenser af sarkopeni for sldre
personers helbred og evne til at klare sig selv (uafhaengighed) samt for overlevelse
(mortalitet)®. For mange patienter har tilstedevaerelsen af sarkopeni endvidere betydning for
antal hospitalsindlaeggelser, indlaeggelsestid, antal komplikationer og antal
genindlaeggelser. Netop denne viden har dannet grobund for, at sarkopeni i 2016 fik sin
selvstaendige diagnosekode i ICD-10 systemet (M62.84)7. Sidenhen er der kommet et
revideret forslag til diagnostiske kriterier og udredningsalgoritmer fra den Europaeiske
arbejdsgruppe (EWGSOP2)!. Heri understreges det bl.a. at sarkopeni ikke kun rammer aeldre
personer (primaer sarkopeni), men ogsa kan ramme en lang raekke patienter i alle aldre
(sekundaer sarkopeni) som folge af primaesr sygdom (kronisk obstruktiv lungesygdom, kronisk
nyresvigt, hjertesvigt, inflammatorisk sygdom, neurologisk sygdom, kreeftsygdom etc.)
og/eller tithgrende klinisk behandling (kemoterapi, behandling med binyrebarkhormon,
respiratorbehandling, immobilisering)t. | EWGSOP2 definitionen fra 2018 er udrednings-
algoritmen justeret til at udgere en lineaer proces med op til 3 trin + indledende screening,
der evaluerer henholdsvis muskelstyrke, muskelmasse og funktionsevne (Figur 1.2).
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Figur 1.2 - EWGSOP2 algoritmen, reproduceret med tilladelse fra Fysioterapeuten®

Her anbefaler de forst brugen af spergeskemaet SARC-F til at screene for tilfeelde og
derefter (1) maling af muskelstyrke som indikator af mulig sarkopeni, (2) maling af
muskelmasse eller -kvalitet som bekraeftelse, og (3) maling af funktionsevne som
kvalifikation til at identificere svaerhedsgrad af sarkopeni. Til hver af de tre malinger foreslar
de udvalgte malevaerktojer og for nogle af dem etablerede taerskelvaerdier. Brugbarheden af
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SARC-F spergeskemaet har dog siden udgivelsen af EWGSOP2 veeret genstand for kritik i de
videnskabelige miljoer9°.

| den videnskabelige litteratur er der gennem tiden benyttet flere forskellige definitioner af
sarkopeni. Den seneste algoritme fra den europaeiske arbejdsgruppe - altsa EWGSOP2 fra
2018 - er aktuelt den hyppigst anvendte i forskningen.

1.3.1. Hvor hyppigt forekommer sarkopeni?

Litteraturen pa forekomsten af sarkopeni har vaeret praeget af en del variation afhaengigt af,
hvilken population man har studeret, og af hvilke diagnostiske kriterier, man har benyttet. | en
ganske ny global meta-analyse indgik der 51 studier med i alt 692.056 personer (middelalder:
68,5 ar). Afhaengig af de benyttede klassifikationer fandt man en praevalens af sarkopeni pa
mellem 8-36% hos de plus 60-arige afhaengigt af helbredsstatus i de inkluderede studier.
Til sammenligning fandt man en praevalens pa 2-3% i et dansk studie med 519 raske
personer (56% kvinder) over 65 ar'?, hvilket understreger, at udvikling af sarkopeni ikke
behover at vaere en naturlig folge af aldring, men nok i hej grad accelereres ved sygdom
og/eller inaktivitet eller sengeleje.

1.4. Graenseflader til andre tilstande med tab af muskelfunktion

1.4.1. Overvaegtig sarkopeni

Sarkopeni findes bade i den "klassiske" manifestation med en tynd krop, men derudover
findes ogsa overvaegtig sarkopeni (eng., “sarcopenic obesity"), hvor lavt funktionsniveau og
muskelstyrke akkompagneres af en hgj fedtmasse. Her er der altsa tale om en tilstand, hvor
problemerne med lav funktionsevne og mobilitet kommer oveni problemerne knyttet til
metabolisk dysfunktion, der er forbundet med overvaegt og udtalt fysisk inaktivitet.

Det er dog svaert at “fange” overvaegtig sarkopeni ved brug af de samme diagnostiske
malevaerktojer, som foreslas til klassisk sarkopeni, da den overvaegtige sarkopeni formentlig
er forbundet med en hojere muskelmasse end den klassiske manifestation. Da de fleste
foreslaede definitioner/diagnoser af sarkopeni hviler pa en form for teerskelvaerdi af
muskelmasse, man skal ligge under for at opfylde diagnosekriteriet, vil sddanne definitioner
rettet mod klassisk sarkopeni ikke sla ud ved personer med overvaegtig sarkopeni.
Overvaegtig sarkopeni er naevnt i de fleste ekspertgruppe-rapporter om sarkopeni, men indtil
videre giver ingen af dem konkrete forslag til lesning pa problematikkerne omkring dette
aspekt.

1.4.2. Kakeksi

Kakeksi (eng. “cachexia”) er betegnelsen for dét tab af muskelmasse, man ser under kritisk
sygdom. Udviklingen af kakeksi er forbundet med oget dedelighed ved kritisk sygdom og
udger naturligvis et ekstra problem for dem, der kommer sig fra den sygdomstilstand, der
har udlest det, da det kan veere sveert at genvinde muskelmassen og pa den made bidrager
det til sarkopeni. Kakeksi har, ligesom sarkopeni, levet et omtumlet liv som sygdom pa grund
af de tilsvarende udfordringer med at blive anerkendt som sygdom. Flere rapporter fra
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ekspertgrupper, der har foreslaet definitioner pa sarkopeni diagnoser, har ogsa foreslaet
definitioner pa en diagnose til kakeksi'3. Kakeksi fik i oktober 2022 en ICD-10 kode (R64) og
nyder saledes anerkendelse som selvstaendig sygdom af WHO.

Hvor sarkopeni formentlig kan skyldes manglende stimulering af musklerne og lavt protein
gennem livet, vil der dog oftest vaere en komponent af accelereret muskeltab pa grund af
fysiologisk dysregulering fra anden sygdom fx i form af tab af organfunktion. Muskeltabet
her er altsa en aktiv proces, drevet af en voldsom dysregulering af hormoner, signalstoffer
og inflammation i kroppen, og er ikke bare opstaet pa grund af immobilisering og svigtende
appetit. Til forskel fra sarkopeni kan selv unge staerke mennesker udvikle kakeksi pa fa
maneder. Graden af dysregulering mellem let og kritisk sygdom er dog ikke sort/hvid og
ligger pa et kontinuum, der ger, at det kan vaere sveert at adskille. | en population, hvor
individer findes med forskellige grader af organsvigt, kraeftsygdomme osv., kan det veere
sveaert at sige praecis, hvornar sarkopeni slutter og kakeksi starter. | forskningslitteraturen
findes der grupperinger, der taler for, at man i stedet for opdelingen mellem sarkopeni og
kakeksi samlet set kalder dem myopeni*4, omend dette synspunkt ikke nyder universel
opbakning. Idet kakeksi ikke er aldersbetinget, adskiller det sig fra sarkopeni, som er en
geriatrisk anvendt diagnose.

1.4.3. Underernaering

“Underernzering"” defineres som en tilstand, der skyldes manglende eller utilstraskkeligt
kostindtag i forhold til behovet eller i forhold til optagelsen af indtaget naering. Det medferer
vaegttab, herunder reduceret muskelmasse, der igen forer til nedsat fysisk og mental
funktion, eget risiko for komplikationer til medicinsk og kirurgisk behandling,samt reduceret
klinisk effekt af sygdomsbehandling” (citeret fra skrivelsen “Underernaering: Opsporing,
behandling og opfelgning af borgere og patienter i ernaeringsrisiko”)516. | den danske
underernaeringsvejledning, inddeles patienter efter stressmetabolisme i tre grader (let,
moderat og svaer) med stigende anbefalet indtag af protein og energi med tiltagende grad af
undererngering (henholdsvis 1.2 g/kg/dag, 1.3 g/kg/dag og 1.3-1.5 g/kg/dag og 113
kJ/kg/dag, 113 kJ/kg/dag og 80-126 kJ/kg/dag, for let, moderat og svaer
stressmetabolisme)®®,

Underernaering - og saerligt utilstraskkeligt indtag af protein og energi - ses kun sjeeldent i de
yngre alderspopulationer i Danmark®®. Derimod ser man i den aeldre del af befolkningen, og
seerligt hos hospitalsindlagte aeldre, praevalenser pa op til 30-40%, som eges jo seldre og jo
mere syge patienter, der er tale om. Akut og kronisk sygdom pavirker foedeindtaget bade ved
at have en direkte haammende effekt pa appetit og fordejelse og ved at pavirke, hvordan
naeringsstofferne virker i kroppen. Saerligt kronisk sygdom bidrager til sakaldt anabolsk
resistens, som betegner, at den vaevsopbyggende effekt af proteinerne i kosten svaekkes?’.

Som det bliver diskuteret i de senere kapitler, er kronisk sygdom en meget staerk risikofaktor
for at udvikle sarkopeni. Samtidig er de fleste sygdomme ogsa forbundet med en eget risiko
for underernaering, da en krop med svigtende fysiologiske kontrolmekanismer naesten altid
vil have svaekket appetit og fordejelse. Tilstanden sarkopeni lader sig ogsa i nogen grad
behandle eller forebygge med ernaeringsbehandling, praecis ligesom underernaering. Det
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efterlader en situation, hvor det er svaert at sige, hvor underernaering slutter og sarkopeni
starter, samt praecis at afgere graden af overlap herimellem.

1.5. Sarkopeni i Danmark

Sarkopeni har ikke en ICD-10 kode i Danmark (ultimo 2022), og der er ikke indfert en national
malrettet behandlingsindsats. Det betyder dog ikke, at man som patient ikke kan blive
screenet for mobilitet og funktionsniveau pa forskellige mader, eller at man ikke kan blive
henvist til genoptraening. Det er bare ikke med det eksplicitte formal at behandle sarkopeni.
De hyppigst anvendte test i det danske sundhedssystem er 30-sekunder rejse-saette-sig
(RSS) testen, pa engelsk “Sit-to-Stand (STS) test, forkortet 30sRSS i versionen, hvor testen
udferes over 30 sekunder og 4 eller 10 meter gangtest. (Se flere detaljer omkring testning i
forbindelse med sarkopeni i kapitel 2).

Som et skridt pa vejen til at gore det muligt at undersege indlagte patienter for sarkopeni i
Danmark, har forskere fra det danske forskningsmiljo i fysioterapi og geriatri foreslaet
systematisk at undersege muskelstyrke og fysisk funktion hos alle indlagte voksne patienter,
og i den sammenhaeng defineret danske referencevaerdier for 30sRSS, handgrebsstyrke og
Cumulated Ambulation Score (CAS, en score pa et spergeskema) til meend og kvinder,
dekade for dekade, i alderen 20-80+ ar'®19, Referencevaerdierne er ogsa brugbare for raske
personer, og man kan saledes ganske let teste sin egen (og/eller andres) evne til at udfere
repetitive rejse-seette-sig bevaegelser (se tabeller nedenfor). Sadan en systematisk
screening ville gere det muligt at opspore individer der er i risiko for at udvikle sarkopeni og
akkumulere data, der kan bruges til at se pa aldersudviklingen for praestation i 30sRSS,
handgrebsstyrke og CAS2°.
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40-49

50-59

60-69
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CAS = cumulated ambulation score;
HGS = handgrebsstyrke;
RSS = 30-sekunders rejse-saette-sig-test; SD = standardafvigelse.
[ Normalomrade baseret pa samlet gennemsnit + 1 SD for HGS [21-24] og RSS [23, 241 i
dekader.
Nedsat niveau: interval mellem normalt og steerkt nedsat niveau.
] Staerkt nedsat niveau (< -2 SD), farveangivelser for CAS er baseret pa konsensus og
evidens [8, 13l.

Figur 1.3 - Foreslaede taerskelvaerdier til systematisk screening af muskelfunktionen opdelt pa dekader.
Figuren rummer foreslaede taerskelvaerdier pa tveers af tre domaener:

CAS=cumulated ambulation score (en spergeskema-score om, hvor selvhjulpen man er i
hverdagssituationer), handgrebsstyrke (HGS) og RSS=30-sekunders rejse-saette-sig test) og opdelt pa
alders dekader. Scorer i det gronne omrade er gennemsnitsvaerdien for aldersgruppen og op til en
standardafvigelse fra gennemsnitsvaerdien for aldersgruppen. Scorer i det gule omrade er mellem en og
to standardafvigelser fra gennemsnitsvaerdien og repraesenterer en moderat nedsat muskelfunktion.
Vaerdier i det rode omrade er mere end 2 standardafvigelser under gennemsnittet og markerer steerkt
nedsat muskelfunktion. Dette system er blevet foreslaet som screeningsveerktojet af en gruppe danske
sarkopeniforskere, som et alternativ eller supplement til de internationale diagnosealgoritmer. Fordelen
ved dette system er, at nar det er baseret pa aldersspecifikke gennemsnitsvaerdier, tillader det
opsporing af individer, der er i de nedre fraktiler af muskelfunktion, dvs. for de har udviklet decideret
sarkopeni. De internationale diagnosealgoritmer slar forst ud, nar sarkopenien har sat ind, og derfor er
sveer at behandle. Gengivet med tilladelse fra Ugeskrift for Laeger®.

1.6. Opsamling

Sarkopeni er karakteriseret ved et tab af muskelstyrke, muskelmasse og muskelfunktion, der
er sa stort, at det pavirker individets autonomi og selvhjulpenhed. Den muskulsere
praestationsevne topper normalt i 20'erne og derefter er den helt normale udvikling et
fremadskridende tab af bade muskelstyrke, -masse og -funktion, der accelererer yderligere
omkring 50-60-ars alderen. Hvis der har vaeret mindre muskelfunktion at tabe af, fordi den
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aldrig var saerligt god, eller hvis tabet har vaeret hurtigt, sa risikerer man at falde sa langt ned
i muskelfunktion, at man vil kalde det sarkopeni.

Sarkopeni har sin egen ICD-10 kode og anerkendes folgelig som en selvstaendig sygdom af
WHO, men der er endnu ikke rullet en sarkopeni-diagnose ud i det danske sundhedssystem.

Man maler og behandler naturligvis allerede lav muskelfunktion i blandt andet geriatrien,
men dette arbejde er ikke knyttet til en egentlig diagnose. Danske forskere i geriatri og
fysioterapi forseger at opstarte en mere systematisk maling af muskelfunktion blandt sldre
generelt, men ogsa blandt yngre personer for tidligere at kunne opspore personer, der pa
sigt er i @get risiko for at udvikle sarkopeni.

2. Tab af muskelmasse,
muskelstyrke og funktionalitet
gennem livet

2.1. Intro

| dette kapitel beskrives de malbare sendringer, der sker i bevaegeapparatet med alderen pa
tvaers af de forskellige mal/markerer, der bruges i karakteriseringen af sarkopeni. Herunder
diskuteres deres relevans, og hvilke konsekvenser aendringer i forskellige mal for styrke har,
seaerligt i forhold til deres sammenhaenge med funktionsevnen. Udfordringerne ved at male
muskelmasse og styrke gennemgas ligeledes samt de foreslaede cut-off vaerdier, der
indikerer sarkopeni.

Med fremskreden alder ses der et betydeligt tab af muskelmasse og endnu stoerre tab i
mekanisk muskelfunktion (max muskelstyrke, -power og Rate of Force Development (RFD)).
Fra omkring 60-ars alderen ses der tab af:

e fedtfri kropsmasse pa 0.5-1.0% pr ar

¢ maksimal muskelstyrke (evnen til at producere kraft) pa 1-2% pr. ar
o eksplosiv muskelstyrke (RFD) pa 2-4% per ar

¢ evnen til at producere muskelpower pa 3-4% pr. ar

e betydelige tab af balance (proprioception) og finmotorik

Disse tab manifesterer sig samtidigt i en nedsat funktionel praestationsevne, hvor bade
ganghastighed og evnen til at rejse sig fra en stol eller ga pa trapper reduceres markant med
fremskreden alder.

Det er ogsa tydeligt, at tabene i funktionel praestationsevne samt de markante reduktioner i
muskelstyrke, -power og RFD er vaesentligt sterre, end hvad man kan forklare alene ved tab
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af muskelmasse. Arsagen hertil er, at der sker kvalitative aendringer i muskulaturen samtidig
med, at der ses tab i den neuromotoriske funktion ved stigende alder?.,

Det er dog veerd at bemaerke, at i litteraturen, der er gennemgaet i naervaerende kapitel, ser
man en stor forskelligartethed i praestationsevnen ved forskellige kronologiske aldre. Det
star klart, at de bedste eldre kan praestere lige sa godt, og nogle gange endda bedre, end
de darligste unge. Det er altsa ikke givet, at man oplever funktionsnedsaettelser, blot fordi
man bliver gammel.

2.2. Tab af muskelmasse med stigende alder

2.2.1. Mdling af muskelmasse

Et af de definerende traek ved sarkopeni er tab af muskelmasse, og derfor er maling af
muskelmassen en kritisk del af diagnosen for sarkopeni. Det er imidlertid svaert at male
muskelmassen praecist, og det rent praktiske spergsmal er, hvor praecist man onsker at
kende muskelmassen.

2.2.2. Lean Body Mass

Det hyppigst brugte surrogatmal for muskelmassen er fedtfri kropsmasse (eng., “lean body
mass”, LBM). LBM er ikke helt det samme som muskelmassen, da LBM ogsa inkluderer
sener, hud, organer, knogler og blod - og desuden ogsa den maengde fedt, der er
nodvendigt for, at de pagaeldende veaev fungerer, eksempelvis fedt i cellemembraner og
rygmarv.

Historisk har man udregnet LBM fra malinger af kroppens densitet (kg/liter) gennem sakaldt
hydrostatisk vejning, hvor man maler forholdet mellem kropsvaegt og hvor meget vand, man
fortreenger ved nedsaenkning i vand. Af indlysende arsager er denne teknik ikke saerligt
praktisk anvendelig selv inden for forskningssammenhaeng, hvorfor man nu forlader sig pa
en raekke andre teknikker. En anden meget praecis malemetode er magnetisk resonans (MR)
scanning, der dog kun benyttes til forskning, da analysedelen er meget tidskreevende. Den
mest benyttede metode til maling af appendikulaer muskelmasse (se nedenstaende afsnit
2.2.3) i relation til sarkopeni er derfor en helkrops Dual X-ray Absorptiometry (DXA,
undertiden DEXA) scanning, som er kendetegnet ved at vaere hurtig og kun medferer ganske
sparsom straling sammenlignet med eksempelvis en Computed Tomography (CT) scanning.
I mangel af adgang til DXA og MR-skannere, kan LBM alternativt estimeres ved bioelektrisk
impedansmaling (BIA), som foretager en bestemmelse af kropssammensastning baseret pa
den elektriske modstand gennem kroppens segmenter. Der har vaeret en stor udvikling i
BIA-maskinernes praecision i de senere ar, hvilket har udmontet sig i trovaerdige maskiner
helt ned pa forbrugerniveau. Derfor ser man ogsa i stigende grad LBM-estimater baseret pa
BIA teknikken i mange videnskabelige studier.

2.2.3. Appendicular Lean Mass vs. Lean Body Mass
| forbindelse med identifikation af sarkopeni foretages der med DXA-scanning ofte en
separat analyse af den sakaldte "appendicular lean mass" (ALM) i stedet for helkrops LBM3,
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ALM angiver den samlede fedtfri masse af arme og ben, altsa den fedtfri vaegt af muskler,
sener, knogler og hud i arme og ben. Grunden til, at ALM ofte anvendes i forbindelse med
udredning for sarkopeni, er, at denne parameter vurderes mere relevant, da musklerne
udger en storre fraktion af den fedtfri masse i arme og ben end i torso. Ved at male ALM i
arme og ben opnas et mere direkte mal af den aktive muskelmasse sammenlignet med
maling af helkrops LBM. ALM har vist sig at korrelere taet med helkrops-muskelmassen malt
med State-of-the-Art metoder som MR-scanning og CT-scanning?.

2.2.4. £Andring i muskelmasse med stigende alder

Nar man kigger pa fedtfri masse i hele kroppen, ser man, at den topper med gennemsnitligt
set lidt over 60 kg for maend og lidt over 40 kg for kvinder, for begge kons vedkommende i
30'erne. For maend forbliver LBM gennemsnitligt set konstant op i 40'erne, og for kvinderne
helt op i 60'erne. Herefter ses et accelereret tab af LBM med stigende alder. Maend taber sig
fra gennemsnitligt at have 60 kg LBM som ung voksen til som midaldrende at ramme godt
57 kgi60'erne, 53 kg i 70'erne. Kvinder starter med gennemsnitligt 42-43 kg LBM som unge
voksne og frem til de er midaldrende, hvorfra LBM reduceres til cirka 41, 39 og 37 kg hhv. i
60'erne, 70'erne og 80+ (tal fra Copenhagen Sarcopenia Study)?3. Et lignende billede gor sig
geeldende, nar man kigger pa ALM, der topper pa lige under 30 kg for maend og lige under
20 kg for kvinder. Her ser man dog, at nar forst tabet begynder, gar det lidt hurtigere relativt
set, end nar man kigger pa LBM. Det reflekterer formentlig, at ALM i hojere grad bestar af
muskelmasse sammenlignet med LBM.

Ved 75-ars alderen mister maend i gennemsnit 0.80-0.98% LBM per ar, hvor kvinder viser et
lidt mindre fald pa 0.64-0.70% per ar?4. En af grundene til, at mands muskelmasse falder
mere med alderen end kvinders, formodes at vaere, at maends muskelmasse i nogen grad
afhaenger af den egenproduktion af det mandlige kenshormon testosteron, som falder
allerede fra midten af 20'erne og frem.

| figur 2.1 og tabel 2.1 ses den aldersrelaterede udvikling i LBM og ALM fra Copenhagen
Sarcopenia Study?3. Der findes i skrivende stund ikke data pa meta-analyse niveau, der
sammenholder udviklingen i LBM med alder. Men fundene fra den danske sarkopeni-
undersegelse matcher tilsvarende undersegelser i andre I-lande?25, ligesom de matcher
tilsvarende undersegelser, hvor man har brugt MR-scanning til at bestemme
muskelmassen?’. Sa med forbehold for nationale forhold kan de viste data (n=1305) fra
Copenhagen Sarcopenia Study?3 forventes at vaere repraesentative for den skandinaviske
befolkning.
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Figur 2.1 - oversigt over fedtfri kropsmasse (LBM, de nederste paneler) og fedtfri masse i arme og ben
(ALM, de overste paneler), for maend (panelerne til venstre) og kvinder (panelerne til hajre) som funktion
af alder fra Copenhagen Sarcopenia Study (n=1305). Kurverne viser tendenslinje, korrelationskoefficient
og 95% konfidensintervaller. Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra Suetta et al,

2019%,
Age Men Women
group n TLM (kg) ALM (kg) n TLM (kg) ALM (kg)
20-29 59 6133 +7.26 29.26 + 3.85 98 4174 + 5.32 18,57 = 2.79
30-39 51 60.00 + 6.63 28.77 = 3.97 74 42.97 +5.16 19.01 = 2.73
40-49 83 59.50 = 6.31 28.02 = 3.67 96 43.29 = 4.27 19.30 = 2.36
50-59 96 58.71 + 6.23 27.61 = 3.48 109 42.63 + 5.29 19.03 = 2.87
60-69 118 57.64 £ 6.21* 26.82 + 3.49* 130 40.80 = 4.10 17.96 = 2.20
70-79 127 53.36 * 6.09* 23.97 * 3.38*% 151 39.36 + 4.25% 17.18 = 2.42*
>80 42 51.10 = 5.61* 22.63 + 2.98* 71 36.92 + 4.59* 15.66 = 2.51*
All 576 57.23 £ 7.00 26.61 = 4.08 729 41.07 £ 5.05 18.10 = 2.76

Tabel 2.1 - Tabulerede data for tab for fedtfri kropsmasse (TLM) og fedtfri kropsmasse i arme og ben
(ALM) fra Copenhagen Sarcopenia Study (n=1305), fordelt pa alders-dekader, med angivelse af det antal
personer, som er undersogt i hver dekade. Data er gennemsnit +/- standardafvigelse. Tabellen er

gengivet under en Creative Commons licens fra Suetta et al, 2019%.

2.2.5. Differentieret effekt af aldring pa tveers af kroppens muskler
Muskeltabet med stigende alder er ikke jaevnt fordelt pa kroppens muskler. Nogle muskler i
kroppen pavirkes mere, mens andre ikke pavirkes i samme grad eller slet ikke. Interessant
nok pavirkes muskelmassen i armene kun i relativt begraenset omfang, mens forlarets
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muskler og mavemusklerne pavirkes mest. Saledes ses der et fald i muskelmasse pa 20-30
procent i forlarene og 30-40 procent i mavemusklerne fra ungdomsarene (20'erne) frem til
70'erne?®-3°, Man ved endnu ikke i hvilket omfang denne muskelspecificitet har en iboende
biologisk arsag, eller om det skyldes andringer (nedgang) i bevaegelsesmeonstre. Men ud fra
et funktionelt perspektiv er det staerkt uhensigtsmaessigt, at ldrmusklerne og
mavemusklerne pavirkes sa voldsomt, da de udger nogle af de vigtigste muskelgrupper i
forhold til at kunne sikre tilstrackkelig mobilitet og bevaegelighed, og dermed er centrale for
at opretholde en selvstaendig livsforelse.

2.3. &£ndring i muskelstyrke med stigende alder

Et definerende traek ved sarkopeni er tab af maksimal muskelstyrke, som kommer til udtryk
pa flere forskellige mader. | den videnskabelige litteratur er der saerligt fokus pa Kraft (eng.,
"Force" - angives i Newton eller malt som kraftmoment (Torque’) angivet i Newtonmeter
(Nm)). Eksplosiv muskelstyrke - ofte ogsa betegnet som RFD - er en anden central
styrkeparameter, der pavirkes ved aldring. Slutteligt, sa maler man i mange
forskningsstudier, samt lejlighedsvis ogsa i klinikken, den maksimale muskelpower (som et
udtryk for evnen til at producere hej muskelkraft samtidig med hoj bevaegelseshastighed),
der i lighed med RFD og maksimal muskelstyrke ses at falde ved stigende alder (angives i
Watt). Disse forskellige muskel-mekaniske parametre kan males over forskellige led, i
forskellige positioner og med forskellige hastigheder (for power maling) og over forskellige
korte tidsvarigheder (for RFD-maling). Der findes kun fa publicerede datasaet med malinger
af disse parametre fordelt over ung til hoj alder, hvilket er arsag til, at der ikke findes meta-
analyser for den aldersrelaterede udvikling i maksimal muskelstyrke/RFD/power. Som det
fremgar herunder, fortaeller de forskellige styrke/power malinger noget forskelligt om,
hvordan praestationsevnen andres med stigende alder, hvilket har hgj relevans for de
tilsvarende aendringer (tab) i praktisk funktionsevne.

2.3.1. Maksimal muskelkraft

Maksimal muskelkraft udtrykker, hvor hardt man kan presse mod eller treekke i en ydre
modstand, lige meget om den beveaeger sig (dynamisk muskelkraft) eller gj (statisk
muskelkraft). | den videnskabelige litteratur med fokus pa sarkopeni ser man ofte
muskelkraft malt som maksimal statisk handgrebsstyrke malt med et handdynamometer,
eller maksimal dynamisk eller isometrisk knaeekstensormuskelstyrke malt med et
knaeekstensionsdynamometer.

Det hyppigst forekommende mal for maksimal muskelstyrke indenfor sarkopenidiagnostik er
maksimal handgrebsstyrke. Det er naturligvis ikke, fordi selve grebsstyrken betyder sa
meget for de problemer, som sarkopeni afstedkommer. Men maksimal handgrebsstyrke er
et simpelt og brugbart surrogatmal for muskelstyrken i resten af kroppen, og
handgrebsstyrken er samtidig en test, der er let at foretage, uden at det kraever anskaffelse
af kostbart maleudstyr.
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Figur 2.2 illustrerer benmuskelstyrke hos 1089 forsegspersoner i alderen 26-96 ar fra
Baltimore Longitudinal study of Aging (malt som maksimalt isometrisk (statisk) knaeekstensor
torque)3t. Her ser man et lille men jaevnt fald i maksimal muskelkraft fra 30-ars alderen frem
til 6o-ars alderen, hvorefter der sker et accelereret fald i muskelkraft frem til 9o+ ars alderen.
For bade maend og kvinder gaelder det, at den maksimale knseextensormuskelstyrke
halveres fra 30- til 90-ars alderen (figur 2.2). Andre studier har tillige undersogt tabet af
maksimal isometrisk og dynamisk (koncentrisk) muskelkraft med stigende alder og viser en
tilsvarende tendens: maksimal dynamisk knaeextensorstyrke er bevaret eller falder jaevnt,
men ganske langsomt, indtil 60-ars alderen, hvorefter der optraeder et markant hurtigere tab
pa 1.0-1.5 % per ar?331-33, Tilsvarende trends er fundet i studier med maling af isokinetisk
muskelstyrke for knaeekstensorerne samt hofte/knaeekstensorerne (benpres)3435, Det er
vaerd at bemaerke, at tabet i maksimal muskelstyrke, rapporteret i de naevnte studier, typisk
er vaesentligt sterre (~50-100%) end tabet i aktiv muskelmasse malt i samme tidsforlob.

400
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Figur 2.2 - Data for maksimal statisk knaeekstensionsstyrke som funktion af alder, fra Baltimore
Longitudinal Study of Aging (n=1089) for maend (evre panel) og kvinder (nederste panel). Linezere
tendenslinjer er tilfojet. Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra Osawa et al, 20183

Nar man fokuserer pa maksimal handgrebsstyrke (HGS), finder man et storre antal ensartede
studier, hvilket bidrager til at skabe et mere sammenligneligt grundlag. Den sterste samling
af handgrebsstyrkedata i relation til alder (n= 49.964) findes i en opsamling fra flere britiske
befolkningsstudier3®. Her ser man i lighed med ovenstaende fund, at HGS topper omkring
30-ars alderen med et tryk pad omkring 50 kg for maend og 30 kg for kvinder (Figur 2.3).
Herefter falder handgrebsstyrke langsomt (cirka 10%) indtil cirka 60-ars alderen, hvor tabet
accelererer, og handgrebsstyrke gennemsnitligt set er halveret ved 9o-ars alderen (Figur
2.3). Disse data matcher publicerede meta-analyse data, der dog udelukkende har set pa de
aeldre aldersgrupperz, ligesom de matcher tidligere danske metaanalysedata®38. Man ser
ogsa i disse studier, at tabet af maksimal muskelstyrke med stigende alder er markant storre,
end der kan forklares alene ved muskeltab, hvilket understreger, at der ogsa sker aendringer
i neuromotorisk funktion med stigende alder.
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Figur 2.3 - Grafen viser handgrebsstyrken angivet i kilo som funktion af alder fra 49.964 deltagere i
britiske befolkningsstudier for maend (venstre panel) og kvinder (hajre panel). Pa figuren er der angivet
linjer svarende til 10, 25, 50, 75 og 90%-percentilerne. Figuren er gengivet under en Creative Commons
licens fra Dodds et al, 20143,

2.3.2. Eksplosiv muskelstyrke (RFD)

Eksplosiv muskelstyrke, RFD, angiver hvor hurtigt man kan fa muskelkraften til at stige inden
for brokdele af et sekund, typisk malt 50 eller 100 millisekunder efter start af kontraktion. Det
tager normalt 300-500 millisekunder at kunne na maksimal kraftproduktion. Men i praktiske
beveegelser, fx hvis man skal flytte foden hurtigt for ikke at falde, eller hvis man skal tage fra,
hvis nogen abner en dor i ansigtet pa en, er det oftest mere relevant, hvor hgj muskelkraft,
man kan na at producere pa 100 ms (0.1 sekund), end hvor stor en maksimal muskelkraft,
man vil kunne lave. Derfor er maling af RFD blevet et vaerktej, der har relevans i forbindelse
med praktisk bevaegelse, og som ogsa har faet stigende fokus inden for aldringsforskning.
Der findes dog kun fa studier, der har foretaget RFD-malinger i populationer med stort
aldersspaend.

Hos maend ser man et lidt sterre absolut aldersbetinget tab i RFD end for kvinder, hvor det
relative tab (% pr. ar) dog er nogenlunde enslydende mellem maend og kvinder. For maend
ses det aldersbetingede tab i RFD helt fra 20-ars alderen, mens tabet i RFD forst bliver
tydeligt for kvinder efter 50-ars alderen (Figur 2.4). For maend er det relative tab i RFD
omkring 1-2% per ar set over hele livet, mens for kvinder er tabet 1.5-2.5% per ar, startende fra
cirka 50-ars alderen og frem (figur 2.4)3.
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Figur 2.4 - maksimal eksplosiv muskelstyrke (rate of torque development) malt for knaeekstensorerne
hos maend (venstre panel) og kvinder (hejre panel) angivet som funktion af alder fra Baltimore
Longitudinal study of Aging (n=1089). Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra Osawa
et al, 20183

2.3.3. Maksimal muskelpower

Muskelpower udtrykker den hastighed, hvormed man kan producere et givent
muskelarbejde, som kan kvantificeres ved muskelkraft gange hastighed. Muskelpower er
saledes et praktisk udtryk for evnen til at producere hej muskelkraft under hurtige
bevaegelser.

Muskelpower kan males ved bade hej og lav modstand (fx forskellige belastninger i
styrketraenings ovelser eller forskellige gear pa en cykel), og man ser oftest, at man kan lave
den storste power ved en modstand lavere end den maksimale modstand, da hastigheden
her er faldet proportionalt mere, end modstanden er steget. Derfor ser man ofte ved
angivelser af muskelpower, ved hvilken procentdel af den maksimale styrke eller kraft, som
musklepower er malt ved.

| Copenhagen Sarcopenia Study blev der ogsa malt maksimal unilateral (single-leg) leg
extensor power (figur 2.5)3. Her fandt man relativt stabile power niveauer pa omkring 250
Watt for kvinder frem til 50-ars alderen parallelt med et stigende niveau for maend frem til
40-ars alderen pa cirka 400 Watt, efterfulgt af et accelereret tab i maksimal muskel power
pa 3-4% per ar, som betyder, at maksimal knaeekstensor power er reduceret med 50% i 9QO-
ars alderen. Disse data matcher de fa publicerede undersegelser i litteraturen, der tillige har
undersegt maksimal muskelpower hos unge til meget gamle personer i et samlet
forsegsdesign324°41, Samlet set reduceres maksimal muskelpower cirka dobbelt sa meget
som tabet i muskelmasse og maksimal muskelkraft.
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Figur 2.5 - Maksimal knasekstensions-muskelpower (Leg Ekstension Power (LEP)) malt i Watt og angivet
som funktion af alder for kvinder (venstre panel) og maend (hejre panel). Det er inddelt i absolut
muskelpower, relativ muskelpower (sat i forhold til vaegt) og specifik muskelpower (sat i forhold til fedtfri
vaegt af benet). Fra Copenhagen Sarcopenia Study (n=1089), med angivelse af tendenslinje og
korrelationskoefficient3.

2.4. Tab af balance og motorik med stigende alder

| karakteriseringen af sarkopeni er og har der altid vaeret mest fokus pa muskelmasse, og
hvor staerk man er. Men funktionstabet, der ses hos aldre, er ikke kun bestemt af, at de er
blevet svagere, men ogsa ved en svaekket motorik og balance, pa grund af tab af evnen til at
sanse kroppens position og bevaegelse, samlet kaldet proprioceptionen. Under praktisk
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bevaegelse er musklernes evne til at lave kraft eller power betinget af kroppens opfattelse af
bevasgelsesstabilitet. Hvis kroppens evne til at stabilisere en bevaegelse, ikke moder en
given bevaegelses stabilitetskrav, sa kan nervesystemet ikke producere de koordinerede og
maksimale nerveimpulssignaler, der er en nedvendig forudsaetning for at fa muskelfibrene til
at producere stor kraft og muskelpower, samt hoj RFD.

Den oftest anvendte test til at male postural balance i klinikken er “Berg's Balance Scale”
(BBS). Det er en test, hvor man i 14 forskellige opgaver kan fa 0-4 point, hvilket tillader en
maksimal score pa 56 point#2. Raske unge og voksne scorer generelt meget taet pa den
maksimale score pa 56, mens ved 60-70-ars alderen begynder et tydeligt fald at vise sig.
Faktisk viser Downs et al meta-analysen, at man ser et fald pa cirka 1 point i BBS score per ar
fra 70-ars alderen og frem#3. En af opgaverne, der testes i BBS, er en et-bens balancetest,
hvor man maler, hvor lang tid man kan holde balancen pa et ben. | Berg skalaen giver en tid
pa over 10 sekunder i denne del af testen den maksimale score pa 4. Men et-bens
balancetesten bruges ogsa selvstaendigt som balancescoringsvaerktej, hvor man registrerer
tiden og har en maksimal tidsgraense pa testen - i Danmark anbefales fx en 60 sekunders
tidsgraensex.,

| et 2012 studie har man malt et-bens balance (med en maksimal standtid pa 120 sekunder),
med abne og lukkede ajne i 1241 personer fra 2-92 ar4. Her ser man et kraftigere fald i
praestationsevne sammenlignet med udviklingen af maksimal muskelstyrke og -power i
benene over de samme aldersspaend. | balancetesten med lukkede gjne topper
preestationsevnen som teenager og falder derefter med 10-15% per arti. Og i testen med
abne gjne fastholdes prasstationsevnen indtil 40- eller 50-ars alderen, hvorefter der ses fald
pa 30-40% per arti (Figur 2.6). Man ser i ovrigt her, at gennemsnittet for de 80-arige er under
de 10 sekunder, der skal til at udlese 4 point i Berg-skalaen. Den store forskel pa resultaterne
med abne og lukkede gjne, fundet i denne balancetest, peger p3, at der allerede tidligt i livet
sker en &endring i nervesystemets balancekontrol, s midaldrende og zeldre bliver mere
afhaengige af synsinput til at regulere balancen.
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Figur 2.6 - Et-bens balance test med abne gjne (venstre grafer) og lukkede ojne (hojre grafer) foretaget i
1241 personer fra 2-92 ar med en maksimal standtid pa 120 sekunder. @verste grafer angiver individuelle
veerdier som funktion af alder med indsatte tendens-kurver (curve fits) og tilherende
korrelationskoefficienter, imens de nederste grafer angiver gennemsnit +/- standardafvigelser for de
givne aldersdekader. Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra Morioka et al, 20125,

En anden made hvorpa man kan se, at den neuromotoriske funktion svaekkes med stigende
alder, er i kraft af en nedsat evne til at producere en konstant muskelkraft uden at ryste eller
afvige - et begreb, der pa engelsk defineres som force-steadiness. Her ser man i en
metaanalyse fra 2017, at denne evne svaekkes betydeligt med stigende alder. Dette ses
saerligt tydeligt, nar seldre personer skal producere lav muskelkraft, mens effekten er mindre
udtalt, nar der er tale om sterre kraftudvikling6. Med andre ord ses der med stigende alder
en nedsat fin-koordination af kroppens skeletmuskulatur. Som det er beskrevet i kapitel 4, er
forklaringen pa dette faenomen, den reorganisering af muskelfibrenes nerveforsyning (tab af
motorneuroner og motorenheder, samt egninger i sterrelse af motorenheder grundet
reinnervering af muskelfibre), der sker med stigende alder.
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2.5. £ndring i fysisk funktionsevne med stigende alder

For en laegperson kan det virke underligt, at man i malingen af fysisk styrke i aeldre ikke blot
anvender en styrketest i en "almindelig" styrketraeningsovelse, fx benpres, i stedet for disse
relativt tekniske malinger. | princippet ville den aegte preestationsevne i benpres
formodentlig ogsa veere ret steerkt knyttet til de andre styrkemal og funktionsniveau. Men
rent praktisk er det ofte meget sveert at lave disse tests med seldre eller individer med et lavt
funktionsniveau, som folk i risikogruppen for sarkopeni er. Smerter, utryghed ved avelsen,
ringe mentalt overskud eller ringe stabilitet er nogle af de faktorer, der kan begraense
praestationsevnen og dermed give et kunstigt ringe resultat i en flerledsevelse, i forhold til
en simplere ovelse som en knaeekstensionstest eller en handgrebsstyrketest. Endelig er
preestationsevnen i deciderede ovelser i nogen grad afhaengig af feerdighed. Nar man skal
bruge en ovelse som et surrogatmal for det evrige funktionsniveau, skal det helst reflektere
en ra muskelfunktion uden faerdighed, da ens muskelstyrke i benene har relevans for ovrige
bevaegelser, mens det er tvivisomt om ens faerdighedsniveau i benpres har. Det, at ovelsen
er faerdighedsbetinget, bidrager ogsa med statistisk stej, nar man skal vurdere, hvor godt
testen fungerer som surrogatmal for hele kroppens muskelfunktion. Det er arsagerne til, at
man vaelger en test som handgrebsstyrke som surrogatmal for hele kroppens styrke.

Der anvendes en raekke forskellige funktionstests i forbindelse med testning af seldre i risiko
for nedsat funktionsevne samt ved screening af geriatriske patienter. Disse tests afspejler
ikke kun den funktionelle muskelstyrke, men ogsa de niveauer af isoleret
muskelpower/RFD, som den enkelte person kan praestere, ligesom testene rummer et eller
flere faerdighedselementer, der er selvstaendigt relevante for den geriatriske population. Det
er med andre ord ikke vigtigt, om den aldre borger klarer sig godt i en timed-up-and-go
(TUG) test eller en 30sRSS test, fordi vedkommende har hej muskelstyrke/power eller har en
velfungerende motorik, fordi selve det relevante testmal er, hvor hurtigt man pa egen hand
kan rejse sig op og ga. Nedenfor gennemgas en raekke af de almindeligste funktionstests
indenfor aeldreforskning og geriatrisk klinik.

2.5.1. Rejse-saette-sig test (eng.: “sit-to-stand”, “chair rise” or “chair stand”)

RSS-testen (eng., “sit-to-stand test", STS) er en af de mest anvendte funktionstest til
vurdering af funktionsevne blandt sldre, da den er enkel at udfere, naesten intet udstyr
kraever og tester en central dagligdags aktivitet?°. Den udferes fra en almindelig faststaende
stol uden armlaen, fx en spisebordsstol med en ssedehojde pa 44-47 cm, som er en
saedehojde, der er pavist at kraeve nogenlunde samme benmuskelstyrke blandt skrebelige
ldre?’. Generelt set er malet at foretage et givet antal rejse-saette sig gentagelser (typisk 5)
pa sa kort tid som muligt (tiden registreres som testmal), eller at gennemfore sa mange
gentagelser som muligt indenfor en afgraenset tidsperiode (typisk 30 sekunder, antal
gentagelser registreres som testmal). Der findes forskellige RSS testvarianter med forskellige
antal gentagelser eller forskellige tidsintervaller4. Forskellige test har forskellige grader af
anvendelighed i forskellige alders- og patientpopulationer, da en 5-gentagelser test
forudsaetter, at man rent faktisk kan tage 5 gentagelser uden brug af armleen, hvilket ikke
nodvendigvis kan gennemfores af alle aeldre, specielt ikke de skrobeligste seldre. Af samme
grund anvendes RSS-testen hyppigst i Danmark i 30 sekunders varianten, kaldet 30sRSS.
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RSS testen(e) er ikke kun et mal for funktionsevne, men er et integreret mal for
muskelstyrke/power, udholdenhed og balance. Praestationsevnen i testen kan derfor
begranses bade af manglende styrke, udholdenhed og balance. For raske voksne er der et
betragteligt overskud af balance, sa det vil veere styrke eller udholdenhed, der udger de
vigtigste begraensninger. Men det er velkendt, at den posturale balancekontrol svaekkes
med stigende alder495°, som dermed kan blive en begraensende faktor for praestationsevnen
i denne slags test, specielt hos de aeldste. Man ser pa tveers af de forskellige studier, at
praestationsevnen i 30sRSS ligger rimeligt stabilt omkring 25-27 gentagelser for bade maend
og kvinder indtil cirka 50-ars alderen, hvorefter et markant aldersrelateret tab pa cirka 3
gentagelser pr. arti ses at indtraede?35153, Nedenfor er illustreret 30sRSS data fra
Copenhagen Sarcopenia Study, opdelt pa kon og alder= (Figur 2.7).

| screening af skrobelige aeldre med hgj risiko for funktionsnedsaettelse bruges hyppigst en
taerskelveerdi pa 9 gentagelser i 30sRSS testen baseret pa referencevaerdier for de aeldste.
Et potentielt problem med anvendelse af denne cut-off taerskel alene kan vaere, at yngre
personer med nedsat funktionsevne ikke bliver identificeret. Af samme grund anbefales
referenceveerdier for voksne aldersdekader anvendt for vurdering af niveau i en nyligt
publiceret algoritme for 18 til 80+ arige®®.
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Figur 2.7 - Oversigt over resultaterne fra 30 sekunders rejse-saette-sig test for maend (venstre panel) og
kvinder (hojre panel) som funktion af alder fra Copenhagen Sarcopenia Study (n=1305). Kurverne viser
tendenslinje, korrelationskoefficient og 95% konfidesintervaller. Figuren er gengivet under en Creative
Commons licens fra Suetta et al, 2019%.

2.5.2. Timed-up-and-go (TUG)

I timed-up-and-go (TUG) testen skal testpersonen sidde tilbagelsenet i en stol med armlaen
(ssedehojde cirka 46 cm) og pa et lydsignal rejse sig sa hurtigt som muligt, ga 3 meter
fremad til en streg pa gulvet, vende sig om, ga tilbage og saette sig tilbage i stolen. Som
testmal noteres den tid, det tager fra startsignalet til personen sidder ned igen med ryggen
mod rygleenet. Testen er valideret og viser hoj test-retest palideligheds | den oprindelige
version af testen blev der givet et proveforsog efterfulgt af et enkelt testforseg, men i
Danmark anbefales det at lave testen 3 gange og notere den hurtigste tid®s.


https://paperpile.com/c/fszj6d/9ZBa
https://paperpile.com/c/fszj6d/bYbO
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En langsom TUG tid (>10.85 sekunder) er pavist at korrelere med lav muskelmasse (defineret
som vaerende i femtedelen med lavest muskelmasse) hos indlagte aeldres®, samt at kunne
detektere sarkopeni, defineret efter EWGSOP definitionen, med en sensitivitet og specificitet
pa hhv. 88.9 og 93.2% for en cut-off vaerdi pa 7.5 sekunder®’. Et meta-analyse studie har vist
at TUG testen ikke er velegnet til at forudsige faldrisiko®®. Dette udelukker dog ikke, at TUG

testen kan vaere relevant til at beskrive mobilitets-status hos givne alders- og
patientgrupper.

Der findes ikke TUG referencevaerdier for seldre personer baseret pa dansk materiale, men
en taerskelvaerdi pa 8 sekunder eller langsommere kan udledes fra sammenlignelige data
rapporteret af Bohannon & Svingy59¢° (Tabel 2.2).

Category Studies/ Groups (n) | Total Sample (n) Seconds for TUG Homogeneity
Mean (95% CI) Q (p)
60-99 years 21/49 4395 9.4 (8.9-9.9) 45.5 (.576)
60-69 years 5/7 176 8.1 (7.1-9.0) 1.6 (.953)
70-79 years 7/12 798 9.2 (8.2-10.2) 2.6 (.995)
80-99 years 7/12 1102 11.3(10.0-12.7) 126 (.318)

Tabel 2.2 - Reference data for TUG testning, opdelt pa 6., 7., og 8.+9. aldersdekader med angivelse af
gennemsnit og 95% konfidensintervaller. Fra Bohannon et al®.

2.5.3. Ganghastighed / gangtest

Maksimal ganghastighed er relateret til bade muskelstyrke, muskelpower, eksplosiv styrke,
postural balance og malt over lidt leengere perioder (+500 m) ogsa muskeludholdenhed, og
maksimal ganghastighed er derfor knyttet til mange af de andre mal for sarkopeni. Dermed
er lav ganghastighed ogsa med til at forudsige risiko for tab af funktionel uafhaengighed
samt mortalitet®2%3, Saledes har et tidligere oversigtsstudie vist, at hos personer over 65 ar er
en ganghastighed under 0.6-0.75 m/s forbundet med nedsat mobilitet, altsa at deltagerne
oplever at de er fysisk begraensede i deres hverdag (pa flere forskellige mader)®4. Tidligere
studier har ogsa vist, at en ganghastighed under 0.82 m/s hos mand over 70 ar er den mest
sensitive graenseveerdi (cut-off taerskel) til at forudsige aget risiko for mortalitet®s. Dette tal er
i overensstemmelse med den greenseveerdi pa <0.8 m/s, der anvendes i de fleste foreslaede
definitioner pa sarkopenit45. Denne vaerdi bruges ogsa i forbindelse med geriatrisk screening
i Danmark.

Maksimal ganghastighed testes ved at male den tid, det tager, at tilbagelaegge en bestemt
distance pa kortest muligt tid, eller ga sa langt som muligt pa en bestemt tid®®. | Danmark
bruges 4-m og 10-m gangtest hyppigt i de geriatriske klinikker, mens 6-minutters gangtest
ogsa anvendes i sundhedssystemet, fx inden for lungemedicin. | figur 2.8 ses data fra
Copenhagen Sarcopenia Study baseret pa 10-m maksimal gangtest?3. Disse data er noget
bedre end i tilsvarende amerikanske referencedata opsamlet for 18-85-arige®’, for et
tilsvarende hollandsk tvaersnitsstudie med 4656 deltagere®®.
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Figur 2.8 - Maksimal ganghastighed ved 10-m gangtest (n=1305)

for maend (venstre panel) og kvinder (hojre panel) som funktion af stigende alder (Copenhagen
Sarcopenia Study?3). Tendenslinje, ssmmen med korrelations-koefficienter og 95% konfidensintervaller.
Figuren er gengivet under en Creative Commons licens fra Suetta et al, 20193,

2.6. Sammenhangen mellem mekanisk muskelfunktion (styrke, power,
RFD) og praktisk funktionsevne

Hvor de forskellige mal for muskelstyrke og -power kan have relevans i forskellige
videnskabelige sammenhasnge, kan deres anvendelse i en klinisk sammenhaeng primaert
begrundes i deres relation med klinisk relevante maleparametre, fx praestationsevnen i
funktionstests som RSS, 30sRSS eller postural balance test. Derfor er det relevant at
gennemga og kort diskutere noget af den litteratur, der underseger sammenhasngen
mellem de forskellige mal for muskelstyrke og -power versus diverse funktionelle
testresultater.

2.6.1. Muskelpower

En raekke studier har undersegt, hvilke specifikke mal for mekanisk muskelfunktion
(maksimal styrke, power, RFD), der er steerkest relateret til den funktionelle praestationsevne
(horisontal ganghastighed, RSS, TUG, trappegang hastighed, etc.) hos seldre. Disse studier
har stort set entydigt fundet, at maksimal muskelpower (altsa producere hoj muskelkraft
samtidig med hej bevaegelseshastighed) er mere bestemmende for den funktionelle
kapacitet end den maksimale muskelstyrke. Det tyder altsa pa, at den markante nedgang i
muskelpower med stigende alder er et storre problem for den aldrende person, da dette
negativt pavirker evnen til at gennemfore dagligdags aktiviteter, sasom trappegang,
rejse/saette sig fra stol, samt na at krydse fodgaengerovergang, mens der er gront lys.
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Der er saledes dokumentation for at:

e knasekstension muskelpower er staerkt forbundet til hastigheden med hvilken aeldre
(85-86-arige) maend og kvinder kunne rejse sig fra en stol, og hvor hurtigt de kunne
ga op ad trapper®®,

e evnen til at producere hgj muskelpower i benmuskulaturen (knae extensorer og
flexorer) er bedre til at skelne mellem aeldre kvinder (72.0t5.5 ar), der falder i
hiemmet og dem, der ikke ger, sammenlignet med maling af maksimal
muskelstyrke’°.

e benmuskelpower og hastighed malt under et countermovement (hvor man gar ned
i knze for springet) forklarer i hojere grad forskellen i praestationsevne i 6-minutters
gangtest og TUG testning, end muskelmassen (estimeret som fedtfri kropsmasse,
LBM)7,

e maksimal benmuskelpower malt ved 70% af den maksimale kraftudvikling (70% af 1
repetitions maksimum, 1RM) var steerkest korreleret til Short Physical Performance
Battery (SPPB, en samling af funktionstest, bla. RSS, balancetest, gangtest), mens
maksimal muskelstyrke ikke var korreleret med SPPB score’2.

e maksimal benmuskelpower malt ved 40% af maksimal kraftudvikling (40% 1RM) i
benpres var bedre til at forklare forskelle i horisontal ganghastighed,
trappeganghastighed og RSS-test outcome, end maling af maksimal
benmuskelstyrke’s.

e maksimal benmuskelpower malt ved 40% af maksimal kraftudvikling i benpres (40%
1RM) var vaesentlig staerkere korreleret til postural balanceevne end malinger af
maksimal muskelstyrke’4.

e selv hos unge mennesker synes maksimal benmuskelpower at veere en vigtigere
faktor for reduceret faldrisiko end maksimal muskelstyrke?s.

Det star altsa klart, at man ved stigende alder taber langt mere hurtighed, malt som
maksimal muskelpower, end man taber maksimal muskelstyrke. Omvendt er tabet i
muskelstyrke storre end det aldersrelaterede tab i muskelmasse. Det star ogsa klart, at tabet
i maksimal muskelpower (og dermed hurtighed) rent funktionelt udger et sterre problem end
den nedsatte muskelstyrke for mobilitetsevnen og evnen til at undga fald.

2.6.2. RFD

Det er muligt at diverse mal for eksplosiv muskelstyrke (RFD) pa samme made bedre ville
kunne forklare en lang raekke funktionelle outcomes, men litteraturen indeholder langt faerre
sammenholdte data pa RFD og funktionel kapacitet ved stigende alder, hvorfor der ikke kan
foretages de samme sammenligninger som ovenfor. Der er dog klar dokumentation for, at
der er en sammenhaeng mellem postural balance og RFD (men ikke maksimal muskelstyrke)
malt for benmuskulaturen hos bade unge’®77 og aeldre4978, hvilket ger tab i RFD til en isoleret
risikofaktor for faldulykker hos aeldre. Samtidig viser aeldre personer med nedsat RFD en
oget tendens til at snuble og falde under horisontal gang79€°.

2.7. Opsamling

| karakteriseringen af hvad der sker, nar muskler aeldes, er der saerligt fokus pa
muskelmassen, muskelstyrken og muskelfunktionen. Lige meget hvilke af disse kvaliteter
man maler pa, viser det sig, at der er en stor spredning, sa de bedste 70-arige er bedre end
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de darligst 20-arige. Men pa tvaers af alle disse parametre ser man et progressivt tab med
alderen. Et langsomt tab gennem voksenlivet, der accelererer, nar man bliver omkring 60 ar.

Muskelmassen lader til at vaere mindst pavirket af alderen. Her ser man i danske
populationer forst signifikante fald helt oppe i 60'erne eller 70'erne og samlede fald pa 25%
fra ung voksen til livets sidste artier. Kigger man i stedet pa muskelstyrke, er tabet mere
udtalt, seerligt nar man taler om eksplosiv muskelstyrke og evnen til at lave muskelkraft
hurtigt. Langsom muskelkraft tabes med 1-2% per ar fra cirka 60-ars alderen, men udtryk for
hurtig/eksplosiv muskelstyrke tabes med op til 3-4% per ar fra samme alder. Man ser ogsa
pa tvaers af disse mal for muskelstyrke, at det samlede tab belober sig oftest til over 50% fra
ungdommen til livets sidste artier. Tabet af muskelstyrke er altsa veesentligt mere udtalt, end
man kan forklare alene ved tab af muskelmasse.

Maling af muskelfunktionsevne sker i form af bevasgelsestest, der ofte kan laves i hiemmet,
og som har praktisk relevans for individets evne til at bevaege sig, fx i maksimal
ganghastighed eller evnen til at saette og rejse sig sa mange gange som muligt pa 30
sekunder. Disse tests tester i varierende grad bade styrke, hurtighed, udholdenhed og
balance. | disse tests ser man tab i samme storrelsesorden som for eksplosiv og hurtig
muskelstyrke, og forskningen viser da ogsa, at den hurtige eller eksplosive muskelstyrke er
en staerkere determinant for praestationsevnen i funktionstest end mere langsomme mal for
muskelstyrke eller muskelmasse.
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3. Hvad forer til sarkopeni,
og hvad forer sarkopeni med sig?

3.1. Intro

For at kunne lave meningsfulde malrettede tiltag mod sarkopeni skal man vide, hvad der
bidrager til udviklingen af det, og hvad det kan foere med sig. Det kan synes som om, at
sarkopeni blot er en konsekvens af utilstraekkelig ernaering og fysisk aktivitet gennem livet.
Men som det bliver gjort klart i naervaerende kapitel, er udviklingen af sarkopeni ogsa bundet
tilandre sygdomme og kroppens overordnede sundhedstilstand, mens indflydelsen af fysisk
aktivitet gennem livet er mere kompliceret.

Sarkopeni ser ud til at veere forbundet med en lang raeskke sygdomme og naesten alle former
for (Wsundhedsadfeerd sasom lavere fysisk aktivitet og lavere daglig aktivitet. | den anden
ende er sarkopeni forbundet med negative outcomes som oget risiko for fald og ultimativt
oget risiko for sygdom og ded. Det, at man ser en forbindelse mellem sarkopeni og sa
mange andre sygdomme, sygdomsmarkerer og former for sundhedsadfaerd, indikerer, at
sammenhasngen ikke er specifikt knyttet til de naevnte sygdomme eller adfaerd, men at det
er en uspecifik effekt, der formentlig er knyttet til global dysregulering af kroppens
fysiologiske systemer. Sidstnaevnte viser sig blandt andet ved, at sarkopeni er knyttet til
biomarkerer, som den inflammatoriske marker C-reaktivt protein (CRP), der er forhgjet i de
fleste sygelige tilstande. Interessant nok er forbindelsen mellem anden sygdom og
sarkopeni markant staerkere end forbindelsen mellem fysisk inaktivitet og sarkopeni, hvilket
peger p3, at generel sygdomsforebyggelse formentlig spiller en mindst lige sa stor rolle i
forebyggelsen af sarkopeni som et hejt niveau af fysisk aktivitet og tilstraekkelig ernsering.

Sarkopeni fremstar som en del af et kompliceret multifaktorielt sygdomsbillede, hvor den
akkumulerede effekt af lav fysisk aktivitet, utilstraekkelig ernaering, og anden klinisk eller
subklinisk sygdom tilsammen har resulteret i en tilstand med lav muskelmasse, -kraft og -
funktion.

Sarkopeni forarsager eller bidrager i sig selv til et lavt fysisk aktivitetsniveau, og man ved, at
lavere fysisk aktivitet ikke kun forer til accelereret tab af muskelmasse og neuromuskuleer
funktion, men ogsa ferer til dysregulering af andre neuroendokrine systemer som
appetitregulering, fordejelse, stemningsleje, blodtryk, blodsukkerkontrol og kontrol af
dannelsen af blodpropper. Dét kan sa i sig selv bidrage til eller accelerere andre sygdomme,
sa arsagssammenhasngene omkring sarkopeni bliver tovejs (lav fysisk aktivitet <-> sarkopeni)
eller cirkuleere (sygdom -> sarkopeni -> lav fysisk aktivitet -> sygdom).
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Figur 3.1 - overblik over mulige arsagssammenhasnge mellem sundhedsadfaerd, sygdom, sarkopeni og
dodelighed.

3.2. Mulige arsagssammenhaenge ved sarkopeni

Den litteratur, der dokumenterer sammenhaengen mellem sarkopeni og anden sygdom,
dodelighed, forskellige slags sundhedsadfserd og diverse biomarkerer, er observationel
forskning, hvilket betyder, at det er svaert at sige noget om de arsagssammenhange, der er

pa spil.

Der findes saledes et betydeligt antal tvaersnitsstudier, der underseger forekomsten af
sarkopeni og forskellige former for adfaerd og biomarkerer, eksempelvis nyrefunktion,
blodtryk, eller biomarkerer for inflammation i blodet, og hvordan de korrelerer med
sarkopeni. Grundet det observationelle design kan man saledes ikke konkludere noget om
en eventuel arsagssammenhang. Sa nar sarkopeni i et tvaersnitsstudie korrelerer med fx lav
fysisk aktivitet, siger det intet om, at sarkopeni er forarsaget af lav fysisk aktivitet, eller om
den lave fysiske aktivitet er forarsaget af sarkopeni, eller om bade den lave fysiske aktivitet
og sarkopenien er forarsaget af en helt tredje faktor. Alle tre ting kan vaere sande, men det
kan tvaersnitsstudier per definition ikke sige noget om. Hvis man virkeligt vil vide, hvordan en
given form for adfaerd eller eksponering pavirker risikoen for sarkopeni, ville det kraeve, at
man lavede et meget langvarigt interventionsstudie, hvor man tilforordnede forsegspersoner
til enten behandlingsgrupper eller kontrolgrupper og kerte forseget i lang tid nok til, at man
ville kunne se folk udvikle sig malbart tasttere pa sarkopeni. Den slags studier er i praksis taet
pa umulige at lave.
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Det er ikke saerligt meget bedre, nar man gerne vil sige noget om, hvad konsekvensen af
sarkopeni er fx for dedelighed og sygelighed, da sarkopeni oftest er til stede i et komplekst
samspil med andre sygdomme, der kan medfere reduceret fysisk aktivitet eller haammet
appetit, som bade forstaerker sarkopeni og formentlig ogsa flere af de sygdomme, som
sarkopeni er forbundet til.

Ovenstaende sammenhaenge undersoges ofte i kohortestudier, hvor man, ligesom i
tvaersnitsstudier, ikke blander sig i forsegsdeltagernes adfaerd, men observerer dem over en
leengere periode, undertiden flere artier, og maler pa deres adfaerd og pa en raekke malbare
biomarkerer (fx blodtryk, blodsukker, inflammationsmarkerer) eller outcomes (dedsfald eller
forekomst af forskellige sygdomme). Hvis man kan vise, at en adfeerdsparameter, fx lav
fysisk aktivitet, optraeder for en egentlig manifestering af sarkopeni, sa kommer man taettere
pa at kunne sige noget om, hvilken vej arsagssammenhaengen vender. Dette kraever dog
studier, som straekker sig over sa lang tid, at det er muligt at male deltagernes adfaerd fra
helt for muskelsvaekkelse begynder at vise sig. Derudover kan man ogsa kigge pa
dyrestudier eller observationelle studier pa populationer, der er selekteret pa baggrund af et
hojt aktivitetsniveau gennem hele livet, fx master atleter - altsa personer med en livslang
idraetshistorie. Disse studier lider til gengeeld af darligere overforsel til den generelle
befolkning, da sadanne forsegspopulationer formentlig ikke er repraesentative for den brede
befolkning.

Derudover kan der tages det forbehold for den samlede videnskabelige litteratur pa
omradet, at de respektive forskningsstudier ofte benytter sig af vidt forskellige definitioner af
sarkopeni og med forskellige diagnostiske veerktojer endsige teerskelveerdier. Da dette i
sagens natur vil kunne fore til forskellig identifikation af individer med sarkopeni, bidrager det
i sig selv til at introducere en vis grad af statistisk stej de i studier, der undersoger
sammenhaenge ved sarkopeni. Det er altsa endnu et omrade, der vil nyde gavn af en
ensartet definition af sarkopeni.

3.3. Hvilke sygdomme og adfaerd er forbundet med sarkopeni?

3.3.1. Fysisk aktivitet og sarkopeni

Der findes meget staerk evidens for, at sarkopeni er knyttet til lav fysisk aktivitet. Men langt
det meste af denne forskning er fra tvaersnitsstudier, der ikke siger noget om en eventuel
arsagssammenhasng, og hvor der er staerke argumenter for at lav fysisk aktivitet bidrager til
sarkopeni og at sarkopeni bidrager til lavere fysisk aktivitet. Der er saledes evidens pa meta-
analyseniveau for, at fysisk aktivitet er forbundet med 55% lavere risiko for at have eller
udvikle sarkopeni®’, Denne meta-analyse er dog baseret pa en blanding af tvaersnitsstudier
og kohortestudier (der findes i skrivende stund ingen metaanalyse, der isoleret set kigger pa
kohortestudier), ligesom resultatet skal tages med det forbehold, at det er baseret pa flere
forskellige definitioner af fysisk aktivitet/inaktivitet og sarkopeni, hvilket formentlig bidrager
med en del statistisk stej. Det skal dog stadig tages med de tidligere anferte forbehold for
arsagssammenhang.
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Der findes i skrivende stund ikke metaanalyser, der alene inddrager kohortestudier og/eller
tvaersnitsstudier, der inddrager oplysninger om fysisk aktivitet fra tidligere i livet og ser p3,
hvordan dét haenger sammen med udviklingen i sarkopeni. Herunder gennemgas derfor
enkeltstudier, hvor man har undersegt, hvordan fysisk aktivitet tidligere i livet haenger
sammen med forekomsten af sarkopeni senere i livet.

Et finsk kohortestudie har monitoreret sine deltagere over 22 ar (gennemsnitligt var
deltagerne i starten af 40'erne, og i starten og i midten af 60'erne ved slutningen) med
henblik pa at identificere adfaerd (i starten), der kunne disponere for tab af handgrebsstyrke
ved afslutningen af studiet 20 ar senere® Her fandt man, at graden af moderat fysisk
aktivitet i starten af undersogelsesperioden ikke kunne forudsige det senere aldersrelateret
tab i handgrebsstyrke, men derimod at maengden af anstrengende fysisk arbejde ved
studiets start var forbundet med et storre tab af grebsstyrke.

| en japansk kohorteundersegelse pa cirka 75-arige, fandt man, at forsegspersoner, der
rapporterede, at de i alderen 25-50 ar mindst en gang imellem havde vaeret fysisk aktive i et
omfang, sa de svedte eller var forpustede, havde en 47% lavere forekomst af sarkopeni efter
EWGSOP definitionen®s.

Et andet japansk tvaersnitsstudie har undersegt, hvad fysisk aktivitet i henholdsvis midten af
livet og som aldrende betyder for muskelmasse, ganghastighed og grebsstyrke i personer i
70'erne. Her fandt man, at traening i bade midten af livet og som aeldre havde en
beskyttende effekt pa muskelmassen og ganghastigheden som gammel®4.

Et 8-arigt britisk kohortestudie undersegte sammenhasngen mellem fysisk aktivitet og
udviklingen af sarkopeni, defineret som handgrebsstyrke under 26 kg for maend og 16 kg for
kvinder, og hvordan det var relateret til fysisk aktivitet. Man fandt, at selvrapporteret moderat
eller hoj fysisk aktivitet var forbundet med en op til 56% lavere forekomst af sarkopeni, lidt
mere udtalt for maend end kvinder, men det er ikke klart, om oplysninger om fysisk aktivitet
blev afgivet ved baseline eller ved slutningen af den 8-arige observationsperiode®s.

Et forhold, der komplicerer relationen mellem fysisk aktivitet tidligere i livet og funktionsevne
og maske sarkopeni senere i livet, er, at der tilsyneladende er modsatrettede effekter af
erhvervsrelateret fysisk belastning/aktivitet og fysisk belastning/aktivitet i fritiden. Det ser
altsa ud til, at hardt fysisk arbejde er forbundet med negative effekter pa funktionalitet og
preestationsevne senere i livet, mens det modsatte er tilfaeldet med fysisk aktivitet i fritiden,
fx fra sport og havearbejde®8687, Forklaringen pa dette misforhold er formentlig dels, at
erhvervsrelateret fysisk belastning oftere forer til en grad af nedslidning pa grund af
monotoni i bevaegemonstre og dels, at der er et overlap mellem arbejdsfunktioner med stor
fysisk belastning og darlige sociookonomiske forhold og evrig sundhedsadfaerd, som det er
sveert at justere helt for i observationelle studier.

Selve det at skelne mellem fysisk belastning eller aktivitet fra arbejde vs. fritid er et
faanomen, der primeert findes i arbejdsmiljeforskningen, mens der oftest ikke skelnes i naer
samme omfang i forskningen rettet mod sarkopeni og geriatri.
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En anden made at undersege, hvorvidt fysisk aktivitet beskytter mod sarkopeni, er at kigge
pa populationer, der er selekteret pa baggrund af et kendt hajt fysisk aktivitetsniveau
gennem det meste af livet, som eksempelvis master atleter - personer med en livslang
idraetshistorie. En metaanalyse, hvor man har samlet forskellige mal for
kropssammensaetning og praestationsevne blandt en gruppe master atleter, har vist, at
eldre master styrkeatleter har samme styrkeniveau som unge kontroller. | den samme
meta-analyse ser man 0gsa, at master styrkeatleter har bevaret noget af deres iltoptagelse i
forhold til det tab, man ser i zeldre utraenede kontroller®®. Med det forbehold at livslangt
treenede muligvis ogsa har spist bedre og haft bedre sociookonomiske forhold end
kontrolpersonerne fra denne slags studier, sa tyder det pa, at livslang styrketraening faktisk
kan serge for, at styrkeniveauet gennem livet kan komme sa haejt op, at man selv som
gammel - trods betydelige tab - stadig er lige sa staerk som utreenede unge mennesker.

Samlet set tegner der sig et billede af, at fysisk aktivitet har en beskyttende effekt mod at
udvikle sarkopeni senere i livet, men forskningen pa omradet er begraenset, sa det er sveert
at sige, hvor steerk denne effekt er.

3.3.2. Anden sygdom og sarkopeni (sekundaer sarkopeni)

En lang reekke tvaersnitsstudier har vist at sarkopeni er overrepraesenteret blandt folk med
andre kroniske sygdomme, ligesom flere studier ogsa viser, at andre sygdomme er
overreprasenteret blandt folk med sarkopeni.

Der er saledes evidens pa meta-analyse niveau for, at der er en oget forekomst af sarkopeni
ved: Diabetes®9-9?, kredslobssygdomme?29?, forhejet blodtryk9:9394, nyresvigtes9,
depression®297, demens®, luftvejssygdomme?e9?, rygerlunger” (kronisk, obstruktiv
lungelidelse, KOL)98, kognitiv svaekkelse?91°° og i forlaengelse af det, formentlig stort set alle
andre alvorlige kroniske sygdomme. Den egede risiko for sarkopeni knyttet til alle disse
sygdomme er pa 2-4 fold, altsa en risiko eget med 100-300%, hvilket er meget staerke
effekter at se i metaanalyser. Alle disse metaanalyser er dog baseret pa tvaersnitsforskning
og kan derfor, som beskrevet, ikke sige noget om arsagssammenhasng. Man kan altsa ikke
ud fra disse studier sige, om sygdom bidrager til eller forarsager sarkopeni, eller om
sarkopeni bidrager til eller forarsager anden sygdom, eller om der er andre forhold, der
bidrager til eller forarsager bade sygdom og sarkopeni.

Nogle fa tvaersnitsstudier har undersegt, om forholdet med sarkopeni ogsa gar den anden
vej, altsa om hvorvidt andre sygdomme er overrepraesenteret blandt folk med sarkopeni. Det
har man fundet er tilfaeldet for de sygdomme, man har undersegt det for, navnlig diabetes?3
og depressiont®, For diabetes ser man, at den gensidige relation er steerkere i
tilstedevaerelsen af diabeteskomplikationer, hvilket indikerer, at sarkopeni er knyttet til
sygdomsgraden®®. Det bestyrkes yderligere af, at sarkopeni er knyttet til graden af
nyresvigt??, ligesom det er knyttet til eget dedelighed ved nyresygdom?°3:104,

Nogle fa studier har lavet disse analyser, hvor man har kontrolleret effekten af fysisk aktivitet.
Det er altsa en made at finde ud af, om sygdomme har en selvsteendig effekt pa
forekomsten af sarkopeni, ogsa udover den effekt sygdommen matte have pa fysisk
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aktivitet, men det betyder ikke, at fysisk aktivitet ikke kan spille en rolle. Saledes er
forbindelsen mellem KOL og sarkopeni robust selv efter justering for fysisk aktivitet'©s. Man
ser det samme i et koreansk tvaersnitsstudie, hvor forbindelsen mellem sarkopeni og
kredslebssygdomme, hypertension og diabetes var robust efter justering for fysisk
aktivitet,

3.3.3. Biomarkerer og sarkopeni

Hvis man i stedet for at kigge pa sammenhasngen mellem sarkopeni og sygdomsdiagnoser
kigger pa sammenhasngen mellem sarkopeni og forskellige biomarkerer, tegner der sig
lignende billede.

Fx viser et tvaersnitsstudie fra Baltimore Longitudinalis Study of Aging, at sarkopeni er knyttet
til lav insulinfoelsomhed (angivet bade som Homeostatic Model Assessment (HOMA) og
Matsuda index), selv efter korrektion for fysisk aktivitet'®6. En metaanalyse har tilsvarende
fundet, at en lang reekke metaboliske risikofaktorer er forbundet med sarkopeni, herunder
hoje niveauer af triglycerid i blodet, lave niveauer af HDL kolesterol, hojt total kolesterol og
lav insulinfelsomhed (angivet ved HOMA-index). Insulinfelsomhed spiller en endnu ikke helt
klar rolle i forhold til regulering af proteinstofskiftet i muskler og bliver ofte svaekket, nar man
har andre sygdomme, sa det bidrager potentielt med en del af forklaringen pa, hvorfor man
taber muskler, nar man bliver syg.

Tilsvarende er der evidens pa meta-analyseniveau for, at sarkopeni er forbundet med
forhgjede niveauer af den inflammatoriske biomarker CRP, men ikke markererne IL-6 og
TNFalfal’. CRP er en kendt inflammatorisk marker, der ofte er eget, nar der er infektion eller
sygdom andre steder i kroppen og kan formentlig bidrage til at aktivere dele af
immunsystemet. Sammenhasngen mellem sarkopeni og CRP giver god mening, har man
taenker pa den staerke forbindelse mellem sarkopeni og andre sygdomme, da de andre
sygdomme formentlig i vid udstraekning kan forklare et foreget CRP niveau.

Der er ogsa adskillige studier, der viser, at sarkopeni er knyttet til de cirkulerende niveauer af
det mandlige kenshormon testosteron samt veekstfaktorerne vaeksthormon (human growth
hormone (hGH) og Insulin-like growth factor-1 (IGF1)1°8-1°, Hvor testosteron og IGF1 er
vaevsopbyggende i muskler, er hGH formentlig kun vaevsopbyggende i bindevaev som sener
og ligamenter og fungerer primaert som fedtmobiliserende hormon i voksne.

Selvom disse biomarkerer potentielt kan forklare eller mediere nogle af forbindelserne
mellem forskellige sygdomme og sarkopeni, sa star man stadig tilbage med spergsmalet
om, hvorfor disse biomarkerer/hormon er pavirket til at starte med, da disse biomarkerer
generelt er pavirkelige af kroppens overordnede sundhedstilstand.
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3.3.4. Energi- og proteinindtag

Ikke overraskende er lavt energi- og proteinindtag selvstaendigt associeret med
sarkopeni11l. Men lavt energi- og proteinindtag er i sig selv steerkt betinget af anden sygdom
og sociogkonomiske forhold. Appetitten mindskes ofte ved sygdom, hvilket betyder, at bade
energi- og proteinindtag reduceres, mens sociookonomiske forhold pavirker
tilgeengeligheden af fodevarer, seerligt fodevarer med hojkvalitetsprotein.

Et stort koreansk kohortestudie fra 2020 viste, at der var robust sammenhaeng mellem lavt
energiindtag eller proteinindtag (under 1 g/kg legemsvaegt/dag) og sarkopeni (defineret
som en standardafvigelse under gennemsnittet for unge voksne), selv efter justering for
anden sygdom og alder (ikke justeret for socioekonomiske forhold)e.

| det amerikanske Health ABC-studie undersegte man sammenhaesngen mellem
proteinindtag og den aldersrelaterede andring i muskelmasse. Ved hjselp af
kostregistreringer sammenholdt man proteinindtaget med andringen i muskelmasse 3 ar
senere'2, Her fandt man, at den femtedel af deltagerne (quintile 1 pa figur 3.2), der havde det
laveste proteinindtag (56.9 +/- 18.6 gram/dag), tabte cirka 100 g fedtfri masse (LBM) mere
per ar sammenlignet med femtedelen (quintile 5 pa figur 3.2) med det hojeste proteinindtag
(91.0 +/- 27.1 gram/dag).
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Figur 3.2 - Oversigt over sendringer LBM over 3 ar, fordelt pa femtedele rangeret efter storrelsen af
proteinindtag. Fra Health ABC studiet™.

| en anden forskningsartikel baseret pa den samme koreanske studie undersegte man
sammenhaengen mellem indtag af frugt og grent og forekomsten af sarkopeni (defineret
som den femtedel, der havde lavest hojde- og fedtmasse-justeret ALM)*3, Her sa man, at
den femtedel af maend, der havde det hojeste indtag af frugt og grent, havde en 68% lavere
forekomst af sarkopeni end den femtedel, der havde det laveste indtag. Det tilsvarende tal
for kvinder var en 61% lavere forekomst af sarkopeni, justeret for uddannelse, anden sygdom,
vaegt og anden sundhedsadfaerd. Dette fund er ikke valideret i interventionsstudier endnu, sa
hvorvidt disse fund er udtryk for en reel drsagssammenhaeng, altsa at phytonaesringsstoffer i
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frugt og grent rent faktisk har en beskyttende effekt mod sarkopeni, kan man ikke
konkludere her.

3.3.5. @vrig sundhedsadfserd og sarkopeni

Der er evidens pa metaanalyseniveau for, at bade nedsat sovnmaengde og sevnkvalitet er
forbundet med sarkopeni. Saledes viser en af meta-analyserne pa omradet, at under 6
timers sevn per nat er forbundet med 71% hojere forekomst af sarkopeni, relativt til
referencen (6-8 timers sovn), mens mere end 8 timer sevn var forbundet med en oget
forekomst pa 52%*4. En anden metaanalyse fandt tilsvarende, at lav sevnkvalitet var
forbundet med sarkopenitis,

Som med al anden sundhedsadfaerd ser man ogsa en staerk forbindelse mellem sarkopeni
og darlige sociookonomiske forhold (typisk angivet ud fra uddannelsesniveau og individuel
indkomst eller husstandsindkomst). Yang et al. fandt, at maend havde 56% lavere risiko for at
have sarkopeni, hvis de var i den rigeste femtedel, end hvis de var i den fattigste femtedel®s.
Volpato et al. Fandt, at forsegspersoner med sarkopeni (EWGSOP definition) gennemsnitligt
set havde halvandet ars kortere skolegang end personer uden sarkopeni®®, og Swan et al.
fandt, at ufagleerte havde 48% hojere risiko for at have sarkopeni (EWGSOP2 definitionen)
end universitetsuddannede!. Der findes et lignende meonster for andre biomarkerer, fx er
blodtryk, iltoptagelse, og sundhedsadfaerd som fx indtag af fisk og grentsager ogsa staerkt
knyttet til sociookonomisk status. Det er naturligvis ikke udtryk for, at penge eller uddannelse
har en beskyttende effekt i sig selv, men primaert at de samvarierer med anden adfaerd, der
har en sundhedseffekt.

Rygning nedsaetter appetitten, starter nedbrydning af veev i musklerne og er generelt usundt
for mange organsystemer (hjerte-karkredsleb, lungevaev, etc). Ikke overraskende er der ogsa
evidens pa meta-analyseniveau for, at rygning er forbundet med en 12% oget risiko for
sarkopeni®, | meta-analysen beskrives denne sammenhasng som uventet svag. Det kan
daekke over, at studierne, der ligger til grund for meta-analysen, ikke er statistisk staerke nok,
eller det praktiske forhold, at rygere i hojere grad der tidligere, og derfor ikke figurerer sa
staerkt blandt de seldre aldersgrupper, hvor sarkopeni begynder at blive rigtigt tydeligt.

Det er kendt, at et hojt alkoholindtag kan have en muskelnedbrydende effekt og i nogle
tilfaelde kan fore til alkoholisk myopati. Pa trods af dette ser det ikke ud til, at alkoholindtag er
forbundet med udvikling af sarkopeni baseret pa de to metaanalyser pa omradet19120,
Metaanalysedata fra 2022 viser dog i en undergruppeanalyse, at et hojere alkoholindtag hos
personer under 65 ar ser ud til at disponere for sarkopeni*.

3.4. Hvilke konsekvenser har tabet af muskelfunktion i forbindelse med
sarkopeni?

3.4.1. Sarkopeni og dedelighed
Sarkopeni er selvstaendigt forbundet med eget mortalitet, bade generelt og i forbindelse
med andre sygdomme. En metaanalyse har sammenregnet dedeligheden forbundet med
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sarkopeni hos plejehjemsbeboere og fundet en 86% oget dedelighed i tilknytning til
sarkopeni. De fandt desuden, at denne sammenhaeng blev staerkere, hvis man kun kiggede
pa studier med en opfelgningsperiode pa mere end et ar, og nar man brugte
impedansmaling til at bestemme fedtfri kropsmasse fremfor segment (fx ben)
omkredsmal*?t, Den nyeste og storste meta-analyse, der kigger pa dedelighed generelt
forbundet med sarkopeni hos bade hiemmeboende, ambulante, indlagte og
plejehjemsbeboere, fandt en samlet eget dedelighed med 135%, uafhaengig af population og
opfelgningstid®??. Det er nogenlunde i overensstemmelse med tidligere metaanalysert?*123, Et
af de mest slaende eksempler pa dette ser man i et dansk studie pa sammenhasngen
mellem knasekstensionsstyrke hos patienter indlagt for hoftebrud og risikoen for at de
indenfor det naeste ar. Her sa man, at den halvdel (46%) af patienterne, der havde sa lav
knaeekstensionsstyrke, at der var tegn pa sarkopeni (malt i det raske ben) havde en 10-fold (!)
hojere risiko for at de, sammenlignet med de resterende patienter (de staerkeste 53%)124,

Sarkopeni er ogsa selvstaendigt forbundet med en aget risiko for fald og for at fa frakturer
ved fald - szerligt ved samtidig tilstedevaerelse af lav knogletaethed??s. Den seneste store
metaanalyse, der har undersegt faldrisiko i bade tvaersnitsstudier og lebende studier,
rapporterede en 60-89% @get risiko for fald for personer med sarkopeni'?®.

Som tidligere gennemgaet folges det aldersbetingede tab i muskelmekanisk funktion af et
parallelt tab i neuromotorisk funktion og herunder i proprioception, bla. eksemplificeret ved
et markant tab af praestationsevne ved et-bens balance testning. Ligesom sarkopeni er
forbundet med tilstedevaerelsen af anden sygdom, tab af uafhaengighed og risiko for ded,
ser man at darlig postural balance ogsa er forbundet med endnu andre negative outcomes.
Fx har en systematisk oversigtsartikel vist, at en darlig evne til at holde balancen pa et ben
ved stigende alder er forbundet med eget risiko for fald, sterre reduktion i dagligt
aktivitetsniveau, og anden sygdom?®7. Et kohortestudie med 1072 deltagere fandt, at
observeret over en 12-ars periode var en nedsat evne til at holde balancen pa et ben i mere
end 10 sekunder forbundet med en 84% oget dedelighed i forhold til aeldre personer, der var
i stand til at holde balancen®®,

3.5. Opsamling

Deét, at tabe nok muskelmasse, muskelstyrke eller muskelfunktion til, at det taeller som
sarkopeni (upaagtet hvilke diagnosekriterier for sarkopeni man bruger), er i sig selv forbundet
med drastisk eget dedelighed generelt - og i forbindelse med indlseggelse eget sygelighed
og oget risiko for faldskader.

Nar man kigger pa, hvilke forhold sarkopeni eller dets fravaer er forbundet med i tvaersnit og
retrospektivt, star det klart, at sarkopeni ikke blot er en konsekvens af utilstraekkelig traening
og ernaring gennem ungdommen og voksenlivet. Samlet set er de kendte former for
sundhedsadfaerd - for eksempel kost-rygning-alkohol-motion (KRAM) faktorerne - forbundet
med lavere risiko for at udvikle sarkopeni senere i livet. Fysisk aktivitet gennem livet er
forbundet med en lavere risiko for at udvikle sarkopeni senere i livet, men denne
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beskyttende effekt syner svagere end forventet - og er meget svagere end
sammenhangene med kroniske sygdomme. Sammenhasngen mellem fysisk aktivitet
gennem livet og sarkopeni kan vaere pavirket af det faktum, at fysisk belastning fra arbejde
er forbundet med mere smerte og tab af bevaegeapparatsfunktion, mens fysisk belastning
fra fritidsaktiviteter beskytter mod dem. Svaekket muskelfunktion og muskelmasse - og
dermed sarkopeni - samvarierer ret staerkt med en lang raekke kroniske sygdomme, og det
er svaert at sige, i hvilket omfang sarkopeni er betinget af disse sygdomme, og i hvilket
omfang disse sygdomme er betinget af sarkopeni, eller om der gemmer sig endnu mere
komplekse arsagssammenhaenge. Sarkopeni viser sig oftest som en del af et komplekst
geriatrisk sygdomsbillede med en eller flere kroniske sygdomme.

4. Mekanismerne bag sarkopeni

4.1. Intro

| dette afsnit beskrives flere af mekanismerne i aldringsprocessen i muskler, samt hvad der
sker i det neuromuskulaere system, der gor, at muskelmassen og -funktionen reduceres og i
nogle tilfeelde kan udmente sig i sarkopeni.

Sarkopeni opstar som konsekvens af aldring i det neuromuskuleere system og i den del af
det neuroendokrine system, der vedrarer skeletmusklerne. Det er veldokumenteret, at
forskellige individer aeldes forskelligt - mest tydeligt manifesteret ved, at der kan optraede
markant forskel mellem den faktiske alder og den biologiske (fysiologiske) alder. Personer
engageret i livslang traening eller hoj fysisk aktivitet og en sund livsstil kan helt op i 70-80-ars
alderen bevare en praestationsevne svarende til en utraenet ung (20-arig) person, og
musklernes makroskopiske og mikroskopiske anatomi (herunder helmuskelareal,
muskelfiberareal) viser et generelt fravaer af aldringstegn sammenlignet med musklerne fra
utraenede eller inaktive aldre aldersmatchede personer'?®, Et centralt spergsmal inden for
musklernes aldringsbiologi er, i hvilket omfang de observerede aldrings-effekter (diskuteret
nedenfor) skyldes forhold og faktorer i muskelcellerne selv (fx vaekstfaktorer og myogene
stamceller), eller skyldes det omgivende miljo, dvs. faktorer der cirkuleres rundt med
blodbanen og/eller i det ekstracellulsere rum, som omgiver muskelfibrene (fx hormoner og
cytokiner).

Dyreforseg samt humane eksperimenter har vist, at aldringspavirkningen af muskler i et vist
omfang skyldes cirkulerende faktorer, altsa signalstoffer i blodet. | dyreforseg i mus har man
via sakaldt heterokron parabiose opnaet at fa unge og gamle mus til parvis at dele faelles
blodforsyning. Der har man set, at aeldre muskler regenererer markant bedre i
tilstedevaerelsen af blod fra unge mus, mens omvendt unge musklers regenerationsevne
bliver negativt pavirket af at blive udsat for blod fra gamle mus?3°. Tilsvarende fund er gjort i
mennesker i et faelles dansk-amerikansk forskningsprojekt, hvor muskulaere stamceller
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(sdkaldte satellitceller), som var udtaget fra seldre personer og dyrket i cellekultur, viste
markant forbedret regenerativ kapacitet (proliferation), nar cellerne blev udsat for
blodplasma udtaget fra unge personer sammenlignet med plasma udtaget fra de aldre
personer selv!3, Satellitceller ligger som hvilende stamceller rundt om muskelfibrene og kan
aktiveres, begynde at dele sig og indbygges i muskelfibrene i forbindelse med traening eller
muskelskade. Omvendt viste muskel-stamcellerne fra unge personer en nedsat proliferativ
kapacitet, nar de blev dyrket i blodplasma fra de aldre forsegspersoner sammenlignet med
plasma fra de unge personer selv3,

Det tyder pa, at den del af aldringsdefekten, der stammer fra blodet, i hojere grad kan
forklares ved fravaer af ungdomsfaktorer, end ved fremkomsten af alderdomsfaktorer.

Man ved kun meget lidt om, hvad de involverede signalstoffer matte veere, men en af dem
er formentlig det fibrose-fremmende cytokin TGF-beta!3?. Andre dyreforseg har vist, at det
naere fysiske miljo, der omgiver muskelfibrene og tilherende satellitceller, ogsa pavirkes ved
aldring pa en made, der haemmer satellitcellernes evne til at aktiveres, hvilket medvirker til
at reducere muskelfibrenes regenerative kapacitet'3s,

Musklernes stamceller - satellitcellerne - kan med alderen overga til en tilstand, der kaldes
senescens, der er karakteriseret ved, at cellerne mister evnen til at dele sig, og de begynder
at udskille en lang reekke signalstoffer med overvejende negative effekter pa deres
omgivelser (den sakaldte “senescens-associated secretory phenotype”, SASP). Celler kan
overga til den senescente tilstand som en reaktion pa flere former for ydre og indre stress, fx
oxidative skader, akkumulerede DNA skader herunder tab af kromosomernes enderegioner,
telomererne. Muskelfibre bliver ikke senescente i sig selv, men det gor mange af de andre
celletyper omkring muskelfibrene ud over satellitcellerne, blandt andre de omgivende
bindevasvsceller. Specielt er satellitcellernes senescens med til at pavirke musklernes
regenerationsevne negativt!34 Traening eller intensiv fysisk aktivitet, herunder i saerlig hoj
grad styrketraening, medforer en aktivering af hvilende satellitceller i muskulaturen, hvilket
formentligt bidrager til at hindre satellitcellerne i at falde hen i senescens. Dette forhold kan
vaere med til at forklare, hvorfor livslangt treenede muskler ikke synes at eeldes i naert samme
omfang som utraenede muskler.

4.2. Tab af muskelmasse

Som redegjort for i kapitel 4, er et af de definerende treek ved sarkopeni tabet af
muskelmasse. Tabet af muskelmasse sker dels ved et tab af muskelfibre og dels ved
reduktion af sterrelsen af de tilbagevaerende muskelfibre. Szerligt pa grund af problemerne
med at taelle det totale antal muskelfibre i en given muskel - m. quadriceps kan fx indeholde
op til 400.000-900.000 muskelfibre - er det uklart, hvor meget af det aldersbetingede
muskeltab, der skyldes henholdsvis mindskelse af tveersnitsarealet af muskelfibre og tab i
antal muskelfibre, men det star fast, at begge faktorer bidrager til og tilsammen forklarer det
samlede tab i muskelmasse.
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4.2.1. Tab af muskelfiberstorrelse

Muskulaturen indeholder to typer muskelfibre, de langsomt kontraherende og udholdende
type | fibre og de eksplosive (hurtigt kontraherende) men knap sa udholdende type Il fibre.
De hurtigt-eksplosive type Il fibre eksisterer i to undervarianter: de meget hurtigt-
kontraherende og ikke saerligt udholdende IIX fibre og de moderat-hurtige, men mere
udholdende A fibre. Muskelfibrenes maksimal kraft, power og RFD produktion ses at variere
systematisk mellem de forskellige fibertyper i storrelsesordenen | < lIA < IIX. Med stigende
alder ses der intet eller kun et mindre tab (0-20%) i type | muskelfibertvaersnit fra det tidlige
voksenliv og frem til 80-ars alderen, mens de hurtige type Il fibre reduceres 40-70% i
tveersnitsareal (Figur 4.1)?213513%, Nogle studier mener endda at kunne forklare hele tabet af
makroskopisk (anatomisk) muskelstorrelse med det observerede tab i
muskelfiberstorrelse’s”.
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Figur 4.1 - Muskelfiberstorrelser (gennemsnitligt tvaersnitsareal per fiber) for hhv. type | og type |l
muskelfibre fra larmusklen (vastus lateralis) udtaget hos unge og aeldre personer'®.

Helt parallelt med andringerne i muskelfibertvaersnit ser man ogsa et specifikt tab af
satellitceller omkring type Il muskelfibre, mens der ikke sker en aendring i antallet omkring
type | muskelfibre. Tabet her er i sterrelsesordenen 40-50% fra unge til aldre (cirka 20-arige
til 76-arige)*3®. Hvad den funktionelle implikation af dette er, er endnu ikke klart. Satellitceller
spiller en vigtig rolle i musklernes regenerationscyklus, men det ser faktisk ud til, som
diskuteret i kapitel 5, at seldre muskler godt kan respondere pa treening, og at
regenerationsprocessen i treeningsforlob godt nok er forsinket, men den er grundleeggende
intakt.

4.2.2. Tab af muskelfibre

Forskellige studier har rapporteret, at antallet af muskelfibre reduceres med stigende alder.
Dels er der gennemfort kadaverstudier, hvor man har talt antallet af muskelfibre i store og
repraesentative udsnit af musklens anatomiske tvaersnit fra afdede, og dels er der studier,
hvor man har malt fiberstorrelser fra muskelbiopsier og sammenholdt disse data med hele
musklens tvaersnit malt med CT eller MR-scanning. Begge metoder er behaeftet med
betydelige usikkerhed, da muskelfiberlaeangder, som man ved kan variere, kan have markant
indflydelse pa det tilsyneladende muskeltvaersnit, seerligt i muskler, hvor muskelfibrene er
placeret skratstillet i forhold til hele musklens laengderetning (pennate muskler).
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De gennemforte kadaverstudier har kraevet sserdeles meget arbejde at gennemfore, hoj
teknisk kompetence og adgang til hele muskler (typisk den yderste del af larmusklen, vastus
lateralis, da denne ofte bruges som reference i muskelforskning). Vastus lateralis musklen
(knaeekstensorerne) indeholder omkring 5-600.000 muskelfibre hos unge personer (Lexell et
al. 1083). Antallet af muskelfibre i denne muskel (m. quadriceps) blev observeret at falde med
24 % fra 30-ars alderen til 70-ars alderen®, hvor efterfolgende studier fra samme
forskningsgruppe viser en reduktion i antallet af muskelfibre pa 40-50% set fra 20-ars
alderen til 80-ars alderen4t142 (Figur 4.2).

TOTAL NUMBER OF FIBERS (=10%)
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Figur 4.2 - Oversigt over estimater for samlet antal muskelfibre i larmusklen (m. vastus lateralis) i forhold
til alder blandt 43 personer fra 15-83 ar**.

| andre studier har man observeret et mindre tab af muskelfibre sammenlignet med de tidlige og
klassiske Lexell studier. For den lille brystmuskel (m. pectoralis minor) blev det saledes observeret, at
det primaert var type | muskelfibre, der blev faerre af, hvor antallet af muskelfibre (bade hurtige og
langsomme) var reduceret med 20-30% fra 45-ars alderen til 75-ars alderen, mens man sa en nassten
tilsvarende forstorrelse af de resterende type | fibrene, resulterende en stort set usendret storrelse pa
hele musklen'. Det er saledes tydeligt fra litteraturen, at muskelfiberantallet pavirkes forskelligt i
forskellige muskler med stigende alder, parallelt til forskelle i graden af tab af muskelmasse mellem
musklerne.

| studier, hvor man har estimeret antallet af muskelfibre ved at dividere musklens anatomiske
tvaersnitsareal med den gennemsnitlige muskelfiber storrelse (fiber areal), har nogle, men
ikke alle, studier indikeret, at der er sket et tab i antallet af muskelfibre. | et 12-ar longitudinelt
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studie, hvor man fulgte de samme forsegspersoner fra en gennemsnitlig alder pa 65 til 77 ar,
fandt man 15% tab i makroskopisk (anatomisk) muskeltveersnit i larmusklen (m. quadriceps),
uden nogen reduktion i det gennemsnitlige muskelfiber- tvaersnitsareal, hvilket skulle
indikere, at tabet af muskelmasse kunne forklares alene ved tab af antal muskelfibre44, |
modsaetning hertil sammenlignede et nyere studie unge (22 ar) og seldre (72-ar) personer og
fandt, at det estimerede antal af muskelfibre i albuebojerne (biceps brachii) var ens i de to
aldersgrupper, hvilket kunne indikere, at antallet af muskelfibre var upavirket af stigende
alder, i det mindste for den undersogte muskelgruppe4s. Dette fund skal dog
sammenholdes med, at armmuskulaturen er vaesentlig mindre pavirket af stigende alder
end larmusklerne, som diskuteret i kapitel 2.

Arsagen til at der sker et tab i antal muskelfibre ved hej alder, skal formentlig findes i det
samtidige tab i maengden af aktive motoriske nerveforbindelser fra rygmarvens
motorneuroner til de enkelte muskelfibre?:. Dette kan skyldes aldersrelateret degeneration
bade i den motoriske endeplade (hvor muskelfiberen har kontakt med sin nerve; eng.
“neuromuscular junction”) og/eller tab af hele motorneuronet4. Muskelfibre, der har mistet
deres nerveforbindelse, har imidlertid mulighed for at blive reinnerveret af intakte
motorneuroner?13% hvilket i et vist omfang reducerer tabet af muskelfibre. Som konsekvens
bliver de eksisterende motorenheder gradvist storre (de tilbagevaerende motorneuroner
innerverer gradvist flere muskelfibre), hvilket afstedkommer en reduceret grad af
finmotoriske kontrol, hvilket blandt andet kan ses i form af nedsat force steadiness, som
tidligere beskrevet.
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LIMB MOTOR NEURONES IN THE LUMBO-SACRAL ENLARGEMENT

Comparison of Total Numbers with Age
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Figur 4.3 - Antal motorneuroner fundet i tvaersnit af rygmarven i 47 kadavere i alderen fra 13 til 95 ar. Der
er ogsa angivet tendenslinjer og tilherende korrelationskoefficienter#.

Som naevnt ovenfor kan der observeres et aldersrelateret tab i antallet af motorneuroner i
rygmarven motorneuroner, som via nervetrade (axoner) fra rygmarven innerverer og
elektrisk aktiverer de enkelte muskelfibre lokaliseret i den givne muskel. Obduktions-studier
viser et faldende antal af disse motoriske nerveceller i rygmarven med stigende alder,
startende fra 60-ars alderen® (Figur 4.3). Man har via elektromyografiske malinger, som
angiver den elektriske nerveimpulsaktivitet til de aktive muskler, set, at antallet af funktionelt
aktive motorenheder er reduceret efter et identisk monster med stigende alder (figur 4.4)148,
Saledes ses hos en gennemsnitlig 70-arig et 40% reduceret antal motorenheder
sammenlignet med en 20-arig, imens en gennemsnitlig 80-90-arig person har 60-70% faerre
motorenheder (Figur 4.4). En stor del af de de-innerverede muskelfibre er som naevnt
ovenfor blevet reinnerveret af overlevende motorenheder, saledes at de tilbageveerende
motorenheder gennemsnitligt er oget i sterrelse (eget innervationsratio)*4e.

Et deskriptivt tvaersnitsstudie har rapporteret sterrelsen af funktionelt aktive motorenheder
hos unge og aldre karakteriseret uden sarkopeni, med prae-sarkopeni eller med sarkopeni.
Her var sarkopeni defineret ud fra, hvor mange standardafvigelser deres larmuskeltvaersnit
var under gennemsnittet for unge (1-2 standardafvigelser under = prae-sarkopeni og mere
end 2 standardafvigelser under = sarkopeni*#®. £ldre lokaliseret i sarkopeni gruppen eller
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prae-sarkopeni gruppen viste sig at have mindre motorenheder (med faerre muskelfibre per
motorenhed) end gruppen uden sarkopeni. Disse fund indikerer, at en afgerende faktor i
tabet af muskelmasse med stigende alder er evnen til at re-innervere muskelfibre, der er
blevet de-innerverede som folge af tabt kontakt til deres motorneuron, potentielt pa grund
af tab af motorneuroner pa rygmarvsniveau°.
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Figur 4.4 - Antallet af fungerende motorenheder malt i fodryggens muskulatur (m. extensor digitorum
brevis) hos 94 forsegspersoner i alderen 3 til 96 ar. Firkant-symboler angiver det raske ben i halvsidigt
lammede patienter, mens cirkel symboler angiver patienter med forlighed i begge ben. Streger mellem
cirkler viser ssmmenherende data fra hejre og venstre ben i samme forsegsperson. Den overste stiplede
linje er det gennemsnitlige antal motorenheder for forsegspersoner fra 3 til 58 ar, og den nederste
stiplede linje er det laveste antal motorenheder fra den samme aldersgruppe,

4.2.3. Fald i muskelkvalitet

Muskelkvalitet er en betegnelse, der bade i den videnskabelige litteratur og
populeervidenskab bruges usystematisk og i flaeng til at beskrive aspekter af muskelanatomi
og muskelfysiologi. | neervaerende kapitel bruges betegnelsen dels til at beskrive et
anatomisk faenomen, altsa dels at der sker noget anatomisk med musklerne, der bidrager til
at de fungerer darligere, og dels et biomekanisk faenomen, altsa tab af forskellige aspekter
af muskelfunktion, bade absolut og i relation til muskelsterrelsen.
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Med stigende alder ses der en tiltagende grad af infiltrering af bindevaev og fedtvaev i
muskelvaevet, hvilket leder til en nedsat muskelstyrke pr. muskeltvaersnit areal, som er et
mal, der ofte beskriver lavere muskelkvalitet. | de klassiske aldrings-studier fra Jan Lexell og
kollegaer fandt man saledes, at op til 20% af det anatomiske muskeltvaersnit for larmusklen
(vastus lateralis) blev udgjort af sakaldt non-kontraktilt veev hos aeldre personer (70-80-
arige)4°42, Det skal dog tages med det forbehold, at infiltration af muskler med fedt og
bindevaev indtraeder ret sent i livet for mennesker, idet det forst bliver tydeligt op i 70'erne,
med mindre der er tale om individer, der udviser accelereret biologisk aldring grundet udtalt
inaktivitet eller kronisk sygdom. Det vides dog ikke, om infiltreringen af fedt og bindevaev
blot er et passivt symptom pa muskelaldring i sig selv, eller om det pavirker
muskelfunktionen i sig selv. Et dansk studie, hvor man har sammenlignet larmuskler fra unge
og aldre, bade traeenede og utraenede for begge aldre, har vist, at hojere alder er forbundet
med mere intramuskulesert bindevaev og fedt, mens treening ser ud til at vaere forbundet med
mindre, uafhaengigt af alder. Man fandt ogsa, at maengden af hudfedt i laret var mindre i
treenede, uafhaengigt af alderst,

Arsagen til, at muskelcellerne ser ud til at erstattes af infiltrerede bindevasvs- og fedtceller,
er kun sparsomt belyst. Den dominerende teori har tidligere vaeret, at muskelstamcellerne
(sattelitceller) tabte deres differentieringsprogram, sa aktiverede satellitceller ikke blev til
muskelceller, men blev til fedt- eller bindevaevsceller. Men nyere forskning tyder pa, at
infiltraterne formentlig har ophav i lokale bindevaevscellerit?, der i den egede
tilstedevaerelse af kronisk inflammation og senescente (aldrende) inaktive satellitceller
mister flere kontrolmekanismer og dermed initierer en eget produktion af fedt- og
bindevaeVvs3. De skifter altsa til en sakaldt “fibro-fatty” feenotype og benaevnes undertiden
“fibroadipogenic progenitor cells”.

Man kan i muskler fra 80-arige finde op til 50-100% @gede maengder af intramuskulaert fedt
og bindeveaev sammenlignet med unge voksne (figur 4.5)154. Da aldring i nogen grad er
karakteriseret ved en foreget grad af sakaldt low-grade inflammation samt en oget
forekomst af senescente satellitceller, sa er ovenstaende processer formentlig et iboende
traek ved fremskreden aldring, der forsteerkes af kronisk inaktivitet, sygdom og den dertil
medfelgende metaboliske dysregulering.
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Figur 4.5 - Indhold af intramuskuleert fedt (venstre) intramuskuleert bindevasv (hejre) hos raske unge (31.6
+ 7.0 ar) og &ldre (834 + 3.2 ar). De viste data er gennemsnit med standardafvigelser. GM er
gastrocnemius medialis (det indre hoved af laeagmusklen), GL star for gastrocnemius lateralis (det ydre
hoved af leegmusklen) og SOL star for m. soleus (flyndermusklen pa laeaggen). Figuren er gengivet under
en Creative Commons licens fra Csapo et al, 2014™4.

Nar man taler om funktionel muskelkvalitet, sa handler det om musklernes praestationsevne, herunder
eksempelvis den specifikke muskelstyrke (kraft/tvaersnitsareal) som beskrevet ovenfor',

Som diskuteret i kapitel 2, er tabet i maksimal muskelstyrke med stigende alder, og i saerlig
grad reduktionen i maksimal muskelpower og RFD, markant sterre end tabet i aktiv
muskelmasse. En del af forklaringen er, at de hurtigkontraherende type Il muskelfibre med
den hojeste power og RFD produktion, ogsa er dem, der udviser den sterste grad af
aldersbetinget atrofi. Dertil kommer det tidligere beskrevne tab af motorenheder
(motorenheder) med stigende alder. Som yderligere en faktor, der bidrager til den nedsatte
muskelkvalitet, er der hos aeldre personer rapporteret om nedsat maksimal fyringsfrekvens
for de spinale motorneuroner under maksimale muskelkontraktioner, hvilket udger en
vaesentlig arsag til den samtidige markante alders-relaterede nedgang i eksplosiv
muskelstyrke (RFD),

4.3. Ernaeringsforhold - energi, protein og muskelmasse

Det vides fra talrige interventionsstudier, at et hojt indtag af energi- og protein er
befordrende for muskelopbygning5156, ligesom adskillige tvaersnitsstudier viser, at et lavt
energi- og proteinindtag er forbundet med lav muskelmasse!'**57, Kroppen opbygger og
nedbryder lebende protein ved muskelproteinsyntese og -nedbrydning. Disse to processer
svinger fra time til time og fra dag til dag, afhaengigt af traenings- og ernaeringsstimuli.
Styrketraening stimulerer f.eks. bade muskelproteinsyntese og -nedbrydning i op til 36-48
timer efter et treeningspas, dog isaer syntese. Saledes er resultatet en nettoopbygning af
muskelprotein. Proteinindtag stimulerer primaert muskelproteinsyntese og undertrykker
muskelproteinnedbrydning i 3-4 timer efter et maltid. Energiunderskud har derimod vist sig
at reducere muskelproteinsyntese og ege muskelproteinnedbrydning ved at draene
aminosyrer veek fra proteinstofskiftet.

Proteinstofskiftet bliver under aldring pavirket af saerligt to forhold, nemlig en begyndende
anabolsk resistens til naeringsindtagelse (eng., “anabolic resistance”) og en svackkelse af
appetitreguleringen. Anabolsk resistens haemmer den normale stigning i proteinsyntese
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efter traening eller indtag af protein, mens svaekket appetit bidrager til reduceret indtag af
energi.

4.3.1. “Anabolsk treeghed” (eng., “anabolic resistance”)

Normalt eger indtag af proteinholdige maltider proteinsyntesen i hele kroppen, herunder
musklerne, i 3-4 timer efter maltidet?s8. Flere studier har imidlertid vist, at denne effekt
svaekkes med stigende alder, idet der indtraeder sakaldt anabolsk traeghed eller resistens
(pa engelsk "anabolic resistance”) over for den normalfysiologiske stigning i proteinsyntesen.
Indtagelse af en given maengde protein medferer saledes en mindre stimulering af
musklernes proteinsyntese hos aeldre sammenlignet med yngre. Dette betyder, at aeldre
skal indtage en sterre maengde protein end yngre for at opna den samme grad af
stimulering af muskelproteinsyntesen®®. For unge er omkring 0.24 g protein/kg legemsveaegt
nok til at maksimere den muskuleere proteinsyntese akut i forbindelse med et maltid, mens
der skal 0.4 g/kg legemsveegt til hos aeldre (70+-arige). Nar seldre i forvejen ofte har en
lavere appetit, og dermed ofte et reduceret proteinindtag sammenlignet med unge,

kan ovenstaende faktorer tilsammen bidrage til, at mange aeldre oplever et gradvist tab af
muskelmasse over arene.

4.4. Endokrine forhold

Som beskrevet i kapitel 3 har adskillige tvaersnitsstudier knyttet sarkopeni til seenkede
niveauer af anabolske hormoner som testosteron, vaeksthormon og IGF11°8-11°, men det er
sveert at sige, om disse hormoner har en direkte arsagssammenhasng med sarkopeni pa
befolkningsniveau, da sarkopeni har en meget staerk sammenhaeng med anden sygdom, og
de fleste sygdomme i @vrigt saenker niveauerne af disse hormoner. Prospektive studier, der
underseger, hvordan en given variabel (fx et specifikt hormon) haenger sammen med
udviklingen af et traek som muskelmasse over tid, kan sige lidt mere om
arsagssammenhang. Men i skrivende stund findes der ikke gennemfert nogle prospektive
studier, der har kigget pa sammenhaengen mellem vaeksthormon og IGF og udviklingen i
muskelmasse og -funktion ved stigende alder, hvor der samtidig er taget hojde for anden
sygdom.

Der findes imidlertid prospektive studier, der har undersegt, hvordan plasma
testosteronniveauerne hasnger sammen med udviklingen i muskelmasse over tid. Saledes
viser et to-arigt koreansk prospektivt studie i 1979 hos hjemmeboende aldre maend (70-84
an), at testosteronniveauet ikke var forbundet med andringer i muskelmasse over to ar, men
dog svagt forbundet med tab af muskelfunktion®®, Et andet prospektivt studie med 418
midaldrende til seldre maend (40-79 ar) undersegte sammenhaengen mellem testosteron og
D-vitamin og sarkopeni (sarkopeni efter Baumgartner og EWGSOP definitionerne) og fandt,
at hverken D-vitamin eller testosteron ved start hang sammen med 4.3-ars udviklingen i
ALM, handgrebsstyrke eller ganghastighed?®,

Sa selv om der kan findes en sammenhang mellem lav muskelmasse og -funktion i visse
tvaersnitsstudier, og at nogle interventionsstudier med eksogen testosteronadministration
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viser en tydelig positiv effekt pa muskelmasse og -funktion, sa undsiges denne
sammenhang af fundene fra fremadskuende observationelle studier. Betydningen af
testosteron i forhold til reguleringen af muskelmasse og -funktion med stigende alder er
saledes i bedste fald uklar.

4.5. Opsamling

Tabet af muskelmasse, som man ser som en del af sarkopeni, kan forklares dels ved tab af
hele muskelfibre og dels ved tab af muskelfiberstorrelse. Tabet af muskelfibre skyldes
formentlig tabet af de enkelte muskelfibres motorneuroner, mens tabet af muskelfiber
storrelse skyldes flere aldringsdefekter pa muskelfiberniveau, for eksempel en svaekket
evne til at ege proteinsyntesen ved indtag af protein. Samtidig ser man fra 70-ars alderen og
frem, at en betragtelig del af musklerne fortraenges af bindevaev og fedt. Det skyldes
formentlig, at musklernes regenerationsevne svaekkes, og at den overordnede tilbojelighed
til at danne fedt- og bindevaev stiger, mens evnen til at danne muskelceller svaekkes.

Det tidligere beskrevne tab af muskelfunktion, der er noget storre end tabet af
muskelmasse, kan i vid udstraekning forklares ved tabet af motorneuroner og den
efterfolgende reorganisering af muskelfibrenes organisering i motorenheder. Denne
reorganisering giver ophav til motorenheder, der ikke laengere har en klar hurtig eller
langsom profil, som de havde til at starte med. Det giver en darligere koordination af
muskelaktiveringen, hvilket i sserlig hej grad kompromitterer evnen til at lave hurtige,
kraftfulde bevaegelser, men ogsa evnen til at fastholde en lille kontinuert muskelspaending
uden rystelser. Tilsammen forklarer disse forhold, hvorfor tabet af muskelstyrke - og saerligt
den hurtige muskelstyrke - er sd meget storre end tabet af muskelmasse, ligesom det
forklarer, hvorfor balance og finmotorik pavirkes.

5. Interventioner -
behandling og forebyggelse

5.1. Introduktion

Det mest potente vaerktej i bade behandling og forebyggelse af sarkopeni er styrketraening.
Pa tvaers af treeningsmetoder, ernaeringsinterventioner og medicinske interventioner, viser
styrketraening entydigt de staerkeste effekter. Pa trods af det aldersinducerede tab af
muskelmasse og -funktion og de cellulsere aldringsdefekter, bevarer aeldre deres
treenerbarhed og kan blive bade hurtigere, staerkere og ege muskelmassen med traening.
Der er nogen evidens for at traening af evnen til at lave hej muskelpower, altsa forskellige
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slags hurtighedstraening, kan have yderligere effekter pa den helt praktiske funktionsevne, fx
som malt ved de tidligere gennemgaede geriatriske funktionstest.

@get proteinindtag stotter formentlig muskelopbygningen og -funktionen hos aldre i
forbindelse med styrketraening, men evidensen for denne effekt er svagere i eldre end i
unge. Pa samme vis kan supplering med kosttilskuddet kreatin formentlig forstaerke effekten
af traening, ligesom man ser i yngre voksne.

| skrivende stund findes der ingen godkendte medicinske behandlinger af sarkopeni eller
andre tilstande karakteriseret ved tab af muskelmasse eller -funktion, og den kliniske
udvikling af nye medicinske behandlinger er nsesten gaet i sta efter en lang raekke fejlslagne
udviklingsprojekter.

5.2. Traeningsinterventioner

5.2.1. Progressiv styrketreening

Fra talrige studier i yngre, raske mennesker er det vist, at den mest effektive metode til at
oge muskelmasse, muskelstyrke/power/RFD og funktionel kapacitet, er progressiv
styrketraening. Altsa styrketraening udfert med relativt tunge belastninger (60-90% 1RM),
relativ hej udmattelse og progressivt justerede egninger i vaegtbelastninger og samlet
treeningsvolumen. Det er veldokumenteret i den videnskabelige litteratur, at progressiv
styrketraening har positiv effekt hos aeldre, omfattende bade raske og skreobelige sldre
individer, herunder personer med sarkopeni (flere forskellige definitioner), hvilket er
underbygget i en lang raekke meta-analyser, der tilsammen sammenfatter hundredvis af
traeningsstudier'2-172 (se oversigt i appendix | over de rapporterede effekter i
metaanalyserne). Det er endvidere veldokumenteret, at selv meget gamle (+85 ar) individer
kan tolerere og respondere pa progressiv styrketraening, manifesteret ved egninger i bade
muskelmasse, -styrke og funktionsevne (i.e. i gangtest, RSS test)73,

Man kan i seerlig grad henvise til Liu & Lathams' Cochrane oversigtsartikel pa omradet, der pa
imponerende vis sammenfatter forskellige studier pa tveers af en lang raekke funktionsmal74.
Der er tilgaet en del studier siden denne metaanalyse, dog uden at sendre konklusionerne.
Det star saledes fast, at progressiv tilpasset styrketraening kan anvendes til at udlese
signifikante egninger i hhv. muskelmasse og muskel-mekanisk funktion (styrke, power, RFD)
samt i funktionel kapacitet hos aeldre medborgere, og dette kan ses selv hos meget gamle
individer med forudgaende funktionsnedsaettelse og sarkopeni. Dette efterlader dog en
raekke spergsmal omkring den praktiske og logistiske implementering af styrketraening i den
aldrende population, som bereres nedenfor.

Det er ogsa veerd at bemaerke, at tung styrketraening kan ege antallet af satellitceller
omkring type Il muskelfibre og dermed modvirke den reduktion i antallet af satellitceller,
man ser i aldrende muskler'’s, Tilsvarende ser man ogsg, at gamle muskler bevarer deres
kapacitet til at aktivere satellitceller, regenerere efter muskelskade og at hypertrofere som
respons pa styrketrasninge.



Tab af muskelfunktion og muskelmasse - sarkopeni og effekten af fysisk traening Side 57/92

5.2.2. Eksplosiv styrketraening vs. klassisk tung styrketrsening

Som beskrevet tidligere er det aldersbetingede tab i maksimal muskelpower (udtrykt som
produktet mellem muskelkraft og kontraktionshastighed) maske den staerkeste arsag til, at
den fysiske funktionsevne reduceres sa markant med stigende alder. Det er derfor
naerliggende at forestille sig, at fysisk traening rettet mod at ege evnen til maksimal
muskelpower produktion kan have mere relevans som interventions-modalitet hos eldre
end klassisk styrketraening. Power traening - nogle gange ogsa betegnet som eksplosiv
styrketraening - defineres ofte som styrketraeningsevelser, der udferes med moderat-til-
tunge veaegtbelastninger (40-70% 1RM) og med sa hej acceleration og hastighed som muligt i
de enkelte loft/ovelser. Det kan bade vaere inden for rammerne af almindelige
styrketraeningsevelser, fx benpres, men ogsa i evelser uden ydre modstand som spring eller
hop. Samtidig er denne form for styrketraening typisk udfert med en lavere udmattelsesgrad
end konventionel styrketraening, da muskeludmattelse ikke tillader saerligt hej acceleration
eller hastighed i ovelserne.

Desveerre er sporgsmalet, om effekten af powerbaseret styrketraening er bedre end
almindelig styrketraening hos aeldre, ikke nemt at besvare entydigt. Der findes flere
metaanalyser, som har undersogt dette og fundet favorable effekter af power-traening pa en
rackke funktionelle mal, fx maksimal ganghastighed og RSS kapacitet'77178, hvor andre kun
har kunnet vise en begraenset fordel ved power-baseret styrketraening'’?, mens power-
traeening med hej intenderet hastighed ikke resulterede i favorable tilpasninger i
funktionsevne®.

En mulig indvending mod power-baseret styrketraening kunne vaere, at de ofte lavere
traeningsbelastninger (40-60% 1RM) anvendt i mange af de gennemforte studier, samt den
lavere tilherende udmattelsesgrad kan taenkes at have en ringere stimulerende effekt pa
muskeltilvaeksten. Dette synspunkt anfaegtes dog af andre metaanalyse data, der viser
sammenlignelig muskelvaekst ved konventionel styrketraening foretaget med lette versus
tunge traeningsbelastninger®:,

En anden indvending er, at power-baseret styrketraening oftest er mere teknisk og motorisk
kreevende og i nogle tilfeelde (specielt ved traeningsstart) kun kan udferes tilfredsstillende
under kyndig supervision, hvilket kan saette begraensninger for implementeringen.

5.2.3. Andre treeningsformer: Cardiometabolsk, fleksibilitet og funktionel traening
Selvom styrketraening er det veerktej, der bedst adresserer selve kerneproblemet i
sarkopeni, findes der stadig andre traeningsformer, der kan veere en del af en
traeningsintervention rettet mod at afhjeelpe de muskulaere problemer knyttet til sarkopeni,
fx cardiometabolisk traening, funktionel traening, fleksibilitet og balancetraening. En af de
traeningsformer, der fylder mest i sarkopenilitteraturen ud over progressiv styrketraening, er
sakaldt multikomponent traening eller blandet traening.

Blandede traeningsinterventioner rummer bade styrketraening, kredslebstraening og ofte
komponenter af fleksibilitet, funktion og balance. Disse blandede interventioner adresserer
nogle andre aspekter af sundhed og stimulerer fx kredslebet bedre end styrketraening gor
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og kan dermed bedre en raekke cardiometabolske sygdomme. Flere metaanalyser har
pavist, at de blandede traeningsprogrammer virker og har gunstige effekter pa SPPB, TUG
test, styrke, aerob kapacitet og ganghastighed hos aeldre fra forskellige patientgrupper'®2183,
En nylig metaanalyse indsamlede data fra studier i plejehjemsbeboere, der havde lavet
enten styrketraening eller ssmmensat treening og fandt, at effekten af de to typer
interventioner havde sammenlignelige effekter pa Short physical performance battery
(SPPB) (+1.2-2.0 point), 30sRSS (+3 gentagelser for begge) og TUG (-4 sekunder)®4, Meta-
analyser har tilsvarende fundet sammenlignelige effekter mellem de blandede
traeningsinterventioner og klassisk styrketrasnings,

Funktionel treening defineres oftest som traening, der foregar med belastning af flere
energisystemer, flere bevaegelsesplaner og -akser og generelt storre frihedsgrader i
bevaegelserne, som man fx ser i Crossfit. Cochrane meta-analysen af Lui & Latham (2009)
sammenlignede ogsa styrketraening med funktionel traening og fandt ingen forskelle mellem
de forskellige traeningsprotokoller pa fremgangen i fysisk funktionsevne, styrke i
underkroppen, TUG test eller smerte?’4.

Der har veeret nok studier med brug af tai chi traening i seldre med sarkopeni eller frailty
(skrobelighed) til, at det har givet mening at samle dem i en metaanalyse. Her har man
fundet effekt af tai chi traening pa blandt andet 30sRSS, TUG, faldrisiko, frygt for at falde og
livskvalitet, men ingen effekt pa muskelmasse, ganghastighed eller handgrebsstyrke?®®,

Der har tilsvarende veeret en lang raskke studier med vibrationstraening, hvor man presser
pa, star pa eller traskker i en vibrerende modstand. Det er en traeningsteknik, der tillader, at
musklerne kan opleve store belastninger uden at lofte tunge vaegte, og den har vist lovende
resultater i behandling og forebyggelse af knogleskerhed. En metaanalyse over studier med
vibrationstraening har saledes fundet positive effekter pa muskelstyrke, RSS test og TUG
test?®7.

Cochrane metaanalysen sammenlignede ogsa styrketraening med aerob traening og fandt
ikke overraskende, at styrketraening gav sterre styrketilpasninger i underkroppen og naesten
signifikante darligere tilpasninger pa iltoptagelse, men ingen forskel pa 6 minutters gangtest,
ganghastighed eller smerte?’4.

5.2.4. Superviseret eller ikke-superviseret traening?

Der er evidens pa meta-analyse niveau for at usuperviseret hiemmebaseret traening kan
have en vis effekt'®, men der er ogsa evidens pa meta-analyse niveau for, at superviseret
traening virker markant bedre end ikke-superviseret trasning®e.

Det er ogsa et hyppigt faenomen i litteraturen, at resultaterne fra interventionsstudier
sjeeldent kan reproduceres i mere “fritgaende” individer. Fx har tidligere erfaringer med
traeningsinterventioner rettet mod overvaegtige, som en del af sundhedstilbud til borgere,
vist, at efter interventionsperioden falder deltagerne fra. | tilfeeldet med “Motion pa recept” i
Danmark var frafaldet sa stort, at den sundhedsekonomiske analyse viste, at
priseffektiviteten af hele "Motion pa recept” interventionen ikke var bedre end en
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motiverende samtale'®®. Det er et problem, der er naervaerende i alle former for sendring af
sundhedsadfeerd. Maske endda endnu mere for skrebelige eller syge aeldre.

| overvejelserne om implementering af en form for traeningsvejledning som behandling af
sarkopeni, beor det underseges, om man skal ga veek fra forestillingen om en tidsbegraenset
behandling men gore det underforstaet, at der er behov for en form for blivende supervision
eller opfelgning (pa samme made som man ger med medicinsk behandling), fx enten online
eller i et gruppeformat for at sikre fastholdelse.

5.2.5. Traeningsdosering

Der foreligger anbefalinger for styrketraening af seldre i standpunktsartikler fra flere
amerikanske idraetsfaglige og sundhedsfaglige organisationer, herunder National Strength
and Conditioning Association (NSCA)** og American College of Sports Medicine'®2 De giver
generelle anbefalinger for traeningshyppighed, evelsesantal, traeningsdosering og
belastning. Hurst et al har i overensstemmelse med disse standpunktsartikler opstillet et
konkret eksempel pa en traeningsforskrift med relevante ovelsesvalg, belastningsintensitet,
traeningsdosering og -frekvens ved styrketraening i aeldre med sarkopeni®3, Den
understottes i ovrigt ogsa af tidligere meta-analyser af optimal traeningsdosering af
styrketraening i eeldret74194195,

Nedenstaende oversigt fra den omtalte Hurst et al. artikel er relativt simpel og let at folge og
rummer samtidig forslag til progression. Der savnes dog forslag til traening til mavebgjerne,
som man ved er en af de muskelgrupper, der pavirkes mest af sarkopeni. Ligeledes kunne
en form for treening af maksimal muskelpower have sin plads, da der er nogen evidens for, at
det har en saerlig gunstig effekt pa den praktiske funktionsevne.

Traeningsfrekvens 2 sessioner/uge

Qvelsesvalg Underkrop Overkrop
Benpres/squat Brystpres/baenkpres
Knaeekstension Siddende roning/Seated row
Leg curl/knaebajning Traek til bryst/lat pulldown
Laeg/calf raises

@velsesintensitet RM-baseret RPE-baseret (CR10 skala)
40-60% af 1IRM RPE3-5
stigende mod stigende mod
70-85% af 1RM RPE6-8

Traeningsvolumen 1-3 seet a 6-12 repetitioner

Pauselsengder 60-120 sek mellem saet

3-5 min mellem ovelser
48 timer mellem traeningspas

Tabel 5.1 Forslag til treeningsprogram til seldre med henblik pa forebyggelse eller behandling af
sarkopeni. Tabellen er gengivet under en Creative Commons licens fra Hurst et al, 201993,
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5.3. Ernaeringsinterventioner - protein- og kreatintilskud

5.3.1. Ernaeringsinterventioner - protein- og aminosyresupplering med traening

Hos unge er det veldokumenteret, at proteinindtag i form af sportskosttilskud eller
proteinrige maltider/fodevarer eger muskeltilvaeksten efter traening, ligesom der er nogen
dokumentation for, at det accelererer restitution efter styrketraening. Det er saledes vist, at
man ved styrketraening kan udnytte op til 1.6 g/kg legemsvaegt/dag til at fa bedre
muskeltilpasninger end lavere proteinindtags51%6, Effekten er ikke lige sa entydig blandt
2ldre, og der er ikke mange metastudier om effekten af proteinsupplering pa fysisk
funktionsevne. De fleste proteinsuppleringsstudier i aeldre har fokus pa mal for muskelmasse
og -styrke og ikke pa muskelpower og funktionsevne, der formentligt ville vaere mere
relevante mal for seldre.

De tilgeengelige meta-analyser peger saledes lidt i forskellige retninger

- Wu et al. meta-analysen viser marginalt bedre effekter af styrketraening + protein end
treening alene i patienter med sarkopeni (65-80 ar)e,

- Negm et al. viser marginalt bedre effekt med styrketraening + protein end styrketraening
alene i patienter med sarkopeni®?,

- Hou et al. metaanalysen fandt ret overbevisende effekter af styrketraening + protein i
forhold til styrketraening alene i raske aeldre (52-90 ar)%8. Der var saledes steerkere effekter af
treening suppleret med protein pa LBM, ALM og grebsstyrke, knasekstensionsstyrke,
benpresstyrke, men ingen effekt pa funktionstests.

- Finger et al. Metaanalysen fandt ingen effekt pa styrke og muskelmasse af at supplere
styrketraening med protein i raske aeldre (61-79 ar)*e.

- | en metaanalyse over effekten af elektrisk muskelstimuleringstraening med eller uden
proteinsupplering pa midaldrende og aeldre patienter med overvaegtig sarkopeni, fandt man
heller ingen ekstra effekt i forhold til traeningen ved at supplere med protein2°°,

- Xu et al. metaanalysen fra 2014 fandt ingen effekt pa mager kropsmasse af at supplere
aeldre (>65), der lavede styrketraening, med protein eller aminosyrer2®,

- Labata-lezaun meta-analysen fandt heller ingen effekt af proteinsupplering oveni
styrketraening for raske aldre i styrke i arme, ben eller handgrebsstyrke?©2,

Pa trods af forholdsvis mange studier tegner der sig altsa et mindre klart billede af, hvorvidt
protein gor en forskel i kombination med treening hos aldre i forhold til i unge mennesker. At
nogle studier viser en effekt af proteinsupplering sammen med traening, og andre ikke ger,
kan i nogen udstraekning forklares ved forskelle i alder og antal samt svaerhedsgrad af
eventuelle sygdomme. Jo aldre og sygere man er, jo mindre evne har kroppen til at reagere
passende pa trasning- og proteinstimuli.

Der har ogsa vaeret videnskabelig interesse for at supplere aeldre, der laver styrketraening,
med kreatin. Kreatin lagres i musklerne som kreatinfosfat og udger et cellulsert reservoir af
hurtigt tilgeengelig energi, der kan bruges ved kortvarigt intenst muskelarbejde. Desuden har
tilskud med kreatin den helt saerlige evne i forhold til andre sportskosttilskud, at det
forstaerker effekterne af styrketraening, sa man over tid far sterre fremgang i styrke og
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muskelmasse. Begge dele udger som bekendt onskelige effekter i seldre. Nar man supplerer
med kreatin, @ges lagrene i musklerne over nogle uger, og effekterne er betinget af disse
muskellagre. Effekten er altsa ikke akut, men akkumuleret over lang tids supplementering.
Der er adskillige meta-analyser, der dokumenterer, at de praestationsfremmende og
vaevsopbyggende effekter af kreatin ogsa ses blandt aeldre?°3-2°6, Den virksomme supplering
er typisk 3-5 gram kreatin monohydrat/dag, og man ser den storste effekt i studier af
leengere varighed (over 24 uger med supplement).

5.3.2. Erneeringsinterventioner - protein- og aminosyresupplering uden traening

Der er forholdsvis steerk evidens for, at et lavt habituelt indtag af protein og energi i
observationelle studier er forbundet med en oget forekomst af skrobelighed, en diagnose
teet knyttet til sarkopeni't. £ldre anbefales generelt at vedligeholde et lidt hgjere
proteinindtag (15-20% af det daglige energiindtag versus 10-20% for aeldre) end den yngre
befolkning, bade generelt blandt raske aeldre og som en del af en geriatrisk forebyggende
indsats%2°7, Der er lavet mange interventionsstudier, hvor man har forsegt at ege indtaget af
protein eller essentielle aminosyrer, enten ved at bruge en mere proteinrig kost eller ved at
bruge protein- eller aminosyretilskud, enten for sig selv, eller til at berige kosten. Dog med
en vis overvaegt af studier pa proteinsupplering.

Selvom de observationelle studier viser en sammenhasng mellem lavt indtag af protein og
energi og lav muskelmasse og -funktion, sa viser interventionsstudierne med oget
proteinindtag eller proteinsupplering ikke sa tydelige effekter pa muskelmasse og mal for
muskelfunktion, som man kunne forvente:

- Cheng et al. fandt ved metaanalyse over alle kvalificerede studier, at supplering med
protein eller essentielle aminosyrer egede mager kropsmasse, styrke og
muskelfunktionsevne, og at essentielle aminosyrer gav en stoerre effekt end protein alene.
Men ved eksklusion af lavkvalitetsstudier forsvandt alle sammenhasnge?°8,

- Tu et al meta-analysen fandt slet ingen effekt af proteinsupplering hos aeldre (65-80 ar,
nogle med sarkopeni)°s,

- Komar metaanalysen undersogte effekten af supplering med aminosyren leucin pa
forskellige muskelmal. Her fandt man en effekt af suppleret leucin pa kropsvaegt og LBM,
men ingen effekt pa styrke eller funktionsmal hos raske aeldre?,

- Lee et al metaanalysen undersogte effekten af leucin-rige proteintilskud pa muskelstyrke
hos seldre med sarkopeni. Her sa man en relativt tydelig effekt pa muskelstyrke?x,

- Gkekas et alr undersogte samtidig supplering med vitamin D og protein vs. kontrol og fandt
en signifikant positiv effekt pa handgrebsstyrke og RSS test tid, men ingen effekt pa
muskelmasse?*?,

En mulig forklaring pa, at man ser sa begraensede effekter i interventionsstudierne i forhold
sammenhaengene set i den observationelle forskning er, at studierne er for korte til at kunne
vise effekt. Nar der er en sammenhaeng mellem lavt proteinindtag og sarkopeni, er det en
effekt, der har vist sig efter lang tid med utilstreekkeligt protein- og energiindtag. En anden
mulig forklaring er, at den tidligere beskrevne anabolske resistens blandt aldre eller syge
begraenser effekten af proteinet.
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5.4. Medicinske interventioner

| skrivende stund er der ingen godkendte medicinske behandlinger til at genoprette
muskelmassen eller -funktionen i sarkopeni eller nogen anden form for diagnose, der er
karakteriseret ved lav muskelmasse. Men der er og har vaeret intens interesse for at finde
dette siden 80'erne, hvor man begyndte at lave videnskabelige forseg med
vaevsopbyggende preeparater som en del af behandlingen af sakaldte wasting syndrome i
AIDS, brandsarspatienter og cancerpatienter?s3. Det er indiskutabelt, at man kan ege
muskelmassen medicinsk, og det er lige sa indiskutabelt omend aergerligt, at det har vist sig
at vaere lettere for mennesker at tage piller end at lave fundamentale sendringer i
sundhedsadfeerd, som fx at treene og/eller spise sundere. Sa upaagtet at det i de fleste
henseender ville vaere bedre at kunne fa folk til at traene og spise sundere, er der nogle helt
pragmatiske forhold, der fastholder interessen for at finde en medicinsk lesning pa tab af
muskelfunktion og -masse. De medicinske ruter man har forsegt at udnytte til at lave
muskelgenopbyggende behandling, er primaert vaevsopbyggende, antiinflammatoriske og
appetitstimulerende - naturligvis med sterst fokus pa de vaevsopbyggende stoffer, da de
mest direkte skulle pavirke muskelproblemstillingerne i sarkopeni.

5.4.1. Vaevsopbyggende praeparater til potential behandling af sarkopeni
Vaevsopbyggende terapier har fra starten vaeret fokuseret pa testosteron, syntetiske anabole
androgene steroider (AAS) og vaeksthormon (hGH) og siden hen er stofklasserne selektive
androgen receptor modulatorer (SARM) og myostatinhsemmere kommet til. Der er dog
blevet laengere mellem studierne med hGH, efterhanden som det har vist sig at have en
begranset vaevsopbyggende effekt pa muskler?4,

De amerikanske og europeeiske regulatoriske myndigheder har betinget sig, at eventuelle
behandlinger bade skal kunne pavirke muskelmasse og funktionsevne, sa man ikke abner
doren for, at medicinske praeparater skal kunne godkendes alene, fordi de er
vaevsopbyggende, et faktum der har vist sig at vaere af kritisk betydning for udviklingen af
disse leagemidler?,

Testosteron, anabolske steroider og SARMer virker fundamentalt gennem de samme
signalveje, nemlig androgenreceptoren. Signalering gennem androgenreceptoren giver
muskelvaekst, men kan ogsa fore til negativ pavirkning af kolesteroltal, hasmatokrit,
haemostase (kontrollen af dannelse og oplesning af blodpropper), hjertemusklen og
blodtryk.

Som tidligere praesenteret, er sarkopeni forbundet med lavt testosteron, men det er ikke
seaerligt klart, i hvilket omfang lavt testosteron forarsager sarkopeni, eller om de samme
forhold, der resulterer i lavt testosteron, ogsa forarsager sarkopeni. Der har veeret en lang
raekke kliniske studier, hvor man har administreret testosteron i sarkopeniske patienter, og
man har generelt fundet, at testosteron kan ege muskelmassen, mens effekten pa
muskelfunktion er mere uklar. Meta-analyserne pa omradet viser blandede resultater; en
viser en samlet effekt pa muskelfunktion®®, mens en anden viser utilstraekkelige effekter??”
og den tredje kun finder moderate til minimale effekter?:8, Dette star i kontrast til effekten i
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yngre mand, hvor den vaevsopbyggende effekt generelt akkompagneres af
styrkefremgang?'.

De syntetiske anabolske steroider blev alle opfundet tilbage i 50'erne og har aldrig globalt
vaeret godkendt til behandling af bestemte sygdomme. Til gengaeld har de som bekendt
vaeret brugt som dopingstoffer og har akkumuleret et darligt ry og en omfattende empiri for,
hvad misbrug kan foere med sig. Det er formentlig en del af grunden til, at man i slutningen af
g0'erne forsegte at opfinde en ny type stoffer, der virker gennem den samme mekanisme.
Denne stofklasse var selektive androgen receptormodulatorer. Det var ophav til et halvt
dusin stoffer, men ingen af dem er blevet godkendt til klinisk brug, trods snesevis af kliniske
studier i seldre med forskellige grader af tab af muskelmasse og -funktion. De fleste af
stofferne har vist sig at veere vaevsopbyggende i disse patientgrupper, men ingen af dem har
vist sig at kunne ege muskelfunktionen i disse patientgrupper og er derfor ikke blevet
godkendt til klinisk brug??°. Det er endnu darligt belyst, hvorfor disse stoffer ikke kan ege
muskelfunktionen tilfredsstillende i svaekkede aeldre, selvom de kan ege muskelmassen,
ulig resultaterne af disse laagemidler i raske voksne.

En anden gruppe laegemidler, der har vaeret forsegt udviklet til behandling af muskeltab og -
svaekkelse i sarkopeni og kakeksi, er myostatinhaemmere. De hsemmer signaleringen af det
naturligt forekommende signalstof myostatin (ogsa kendt som GDF-8). Myostatin fungerer
som en bremse pa muskelstorrelsen, og en haamning af dette signal er derfor
vaevsopbyggende i muskler. Der har vaeret omkring 20 stoffer under udvikling, og
udviklingen af dem ser ud til at veere gaet helt i sta i de senere ar. Selvom nogle af dem har
vist sig at kunne oge muskelmassen i forskellige scenarier med muskeltab, har ingen af dem
vist at kunne ege musklernes funktionsevne, og de kunne derfor ikke godkendes?*,

5.5. Opsamling

Den klart mest effektive behandling af tab af muskelmasse, -styrke og -funktion er helt
indiskutabelt styrketraening. Ernaeringsinterventioner med oget indtag af protein og energi
kan muligvis forstaerke tilpasningerne til styrketraening. Men effekterne er mindre udtalte
end man ser i unge, og i studier med ernaeringsinterventioner uden traening ser effekterne af
ernaring endnu svagere ud. Pa trods af intens interesse fra den farmaceutiske forskning og
industri har det ikke vist sig muligt at behandle tab af muskelmasse, -styrke eller -funktion i
eldre medicinsk. Adskillige store kliniske afprovningsstudier er fejlet efter at have
dokumenteret, at nok kan man ege muskelmassen i svaekkede eller syge aldre, men af
endnu darligt belyste arsager folger styrken og funktionsevnen ikke med. Folgelig er ingen
leegemidler godkendt til behandling af sarkopeni pa verdensplan.

Gamle muskler kan sagtens blive staerkere med styrketraening, omend effekterne pa
muskelmasse er svaekket i de aldste seldre. Men effekterne pa styrke og funktionsevne er
altsa markante. Set i lyset af arlige tab pa 1-4% afhaengig af om man taler hurtig eller
langsom styrke, svarer en styrkefremgang pa 10 eller 20% til de sidste mange ars tabte
styrke.
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Grundlaeggende ber progressiv styrketraening for seldre se ud pa samme made som for
yngre voksne. Der skal startes lettere og med lavere udmattelsesgrad, end man ville
foreskrive unge, men der skal stadig vaere gradvis progression i belastning og
udmattelsesgrad. Styrketraeningen boer desuden seerligt vaere malrettet underkroppen, hvor
tabet af muskelmasse og -styrke i seldre er mest udtalt og pavirker funktionsevnen mest.

6. Perspektivering

For at styrke forebyggelsen af tab af muskelmasse, muskelsvigt, muskelfunktion - og deraf
sarkopeni - er der brug for, at man betragter skeletmuskulaturen som et kritisk organ og ikke
blot som en del af det "stillads", der baerer kroppens andre organer.

Der er derfor brug for, at der bliver skabt en storre bevidsthed og forteelling om, at muskler
er lige sa vigtige og relevante i en sundhedskontekst som hjertet eller knoglerne. Muligvis
har fravaeret af medicinsk behandling af sarkopeni haft en indvirkning pa, at forstaelsen af
skeletmuskulaturen traditionelt set ikke har veeret betragtet som kritisk organ. Derudover er
der ved muskulaert forfald ikke som for fx osteoporose en pludselig fraktur, der ger det
tydeligt, at der er noget alvorligt galt, og som kan motivere til en adfserdsaendring. Forfald af
den muskulaere struktur og de mekanismer, der sikrer en god muskulaer funktion, sker
langsomt over flere artier og kommer dermed snigende.

Fortaellingen bor besta af to elementer:

e Dels at tab af muskelmasse og -funktion i sig selv eger risikoen for at de tidligere, og
dels at det forer til tab af funktionsevne, s man som borger har svaerere ved at klare sig
selv i hverdagen og dermed risikerer tab af autonomii livet.

¢ At have et tilstraekkeligt overskud af muskelfunktion, nar man er 50 eller 60, er af
afgerende betydning for, at ens “health span” kommer sa taet pa ens “lifespan’ som
muligt.

Endelig er det muligt, at forstaelsen af musklerne som et meget vigtigt organsystem vil blive
mere udbredt, hvis der blev brugt andre begreber, som er mere mundrette eller beskrivende
end sarkopeni, f.eks. “muskelsvigt” eller “muskelinsufficiens”.

6.1. Treening og fastholdelse af traening

Den eneste fungerende behandling mod en tiltagende tilstand med tab af muskelmasse,
muskelsvigt og til sidst sarkopeni er en kontinuerlig traening af musklerne. Og i den
forbindelse er det meget vigtigt, at traeningen er regelmaessig og fastholdes. Nar patienter
for eksempel skifter fra en sektor til en anden, er det vigtigt at sikre, at traeningen kan
fastholdes uden udfald.



Tab af muskelfunktion og muskelmasse - sarkopeni og effekten af fysisk traening Side 65/92

6.2. Hvor skal treeningen forega?

Der er behov for at fa mere erfaring med, hvordan trasningen kan forankres. Specielt i forhold
til hvor hardt ramte borgerne er. Personer, der diagnosticeres efter nogle af de internationalt
foreslaede diagnosekriterier, f.eks. EWGSOP2, er meget darlige, og traening af dem beor
varetages i et klinisk setup. Men de personer, der ikke er sa hardt ramt, kraever ikke den
samme faglighed og vil formentlig kreeve en sa forskellig traening, at der formentlig ikke ville
vaere ressourcer til at traene dem indenfor sundhedssystemet. Derfor kan den traening, som
denne gruppe har brug for, vaere forankret i foreningslivet, kommunale sundhedshuse,
kommercielle traeningsudbydere eller i tilbud forankret pa arbejdspladser. Men uanset hvor
traeningen foregar, er det en opgave at finde ud af, hvordan man kan sikre passende
faglighed og faciliteter omkring traeningen og ikke mindst, hvordan man styrker
fastholdelsen, sa gruppen traener regelmaessigt.

6.3. Hvordan fastholdelse traeningen

Den videnskabelige litteratur om fastholdelsesgrad ved traeningsinterventioner viser
samstemmende, at fastholdelse er en stor udfordring. Der er brug for lebende supervision,
ligesom det er tilfeeldet med meget medicinsk behandling. Og der er brug for at fa mere
viden om, hvordan det er muligt at sikre fastholdelse med mindre ressourcekraevende
supervision end 11 fysisk superviseret traening. Det kan fx vaere online supervision eller
holdbaseret treening, der har til formal at ege muskelmasse, -styrke og -funktion hos bade
raske og syge.

6.4. Forebyggelsespotentiale

Studier med livslangt traenende atleter viser, at det meste sport og fysisk aktivitet modvirker
tab af bade muskelmasse, -styrke, -funktion og -kvalitet. Atleter, der livslangt har dyrket
udholdenhedstraening, har markant bedre bevaret muskelmasse og -kvalitet end personer,
der ikke har traenet, pa trods af at udholdenhedstraening ikke forstas som vaevsopbyggende
pa samme made som styrketraening. Det peger pa, at al fysisk aktivitet er muskelbevarende.
Derfor ber indsatser fokusere pa at forebygge lange perioder med inaktivitet og helt uden
anstrengende fysisk aktivitet. Som det er vist, er det dog svaert at fastholde en hverdag med
denne form for traening. Men hvis man fx er i 50'erne og har nedsat fysisk styrke eller
muskelmasse, sa er det eneste rigtigt virksomme vaerktoj progressiv styrketraening med hoj
belastning suppleret med en tilstraekkeligt energitset og proteinrig (>1.5 g/kg/dag) kost.
Dette kraever ressourcer til sparring og en vis form for supervision af borgerne, men hvis der
kan findes en lesning pa dette, vil forebyggelsespotentialet vaere stort.
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6.5. Hvad skal traeningen indeholde?

Styrketraening for &ldre og svaekkede personer skal i princippet foretages pa samme made,
som for raske yngre personer, men med en mildere start og progression, hvor der tages
hensyn til eventuelle sygdomme og smerter, sa det undgas at deltagerne falder fra eller har
svaert ved at traene pa den rigtige made. De eksisterende generelle vejledninger fra de
amerikanske sundheds- og traeeningsfaglige organisationer ACSM?222 og NSCA** (se bilag Il og
1) kan bruges som et udgangspunkt for styrketraening. Men der kan dog ogsa vaere stor
effekt af mindre omfattende traeningsinterventioner. Hvis man fokuserer pa de muskler, som
er vigtigst for funktionsevnen - benmusklerne - kan man opna stor effekt ved blot at traeene
to ovelser: Benpres og knaeekstension.
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Ordliste og forkortelser

Appendicular Lean Mass (ALM): Masngden af muskelvaev i arme og ben. Det er en vigtig
faktor for fysisk funktion og mobilitet, isser hos aeldre mennesker.

Bioelektrisk impedansmaling (BIA): En metode til at male kropssammensaetning ved at
sende en svag elektrisk strom gennem kroppen og male modstanden.

Berg's Balance Scale (BBS): En test, der bruges til at vurdere en persons balance. BBS
bestar af en rackke opgaver, der testes pa en skala fra 0 til 4. En hojere score indikerer bedre
balance.

C-reaktivt protein (CRP): CRP er en risikomarker for en raekke tilstande og stiger fx ved
infektioner eller inflammation i kroppen.

Dual X-ray Absorptiometry (DXA, undertiden DEXA): En medicinsk billeddannelsesmetode,
der bruger rontgenstraler til at male knogletaethed og kropssammensastning. DXA er en af
de mest nejagtige metoder til at male kropssammensastning, isaer for at male knogletaethed.

Essentielle aminosyrer: Aminosyrer, som vi ikke selv kan danne og derfor har behov for at fa
tilfort udefra. De g essentielle aminosyrer er histidin, isoleucin, leucin, lysin, methionin,
phenylalanin, threonin, tryptofan, og valin. Derudover er nogle af de @vre aminosyrer
betinget essentielle, hvor behovet i seerlige situationer kan overstige kroppens kapacitet til
selv at lave dem.

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP): En gruppe af
eksperter, der har udviklet konsensusbaserede definitioner og diagnostiske kriterier for
sarkopeni. EWGSOP-kriterierne omfatter en kombination af muskelmasse, muskelfunktion
og styrke og har vist sig at vaere nyttige i vurderingen af muskelfunktion og risikoen for fald
0g hedsat mobilitet hos aeldre mennesker.

Force: Den kraft en muskel kan generere. Maksimal muskelstyrke og kraft kan males ved
hjzelp af forskellige metoder, navnlig isometrisk/statisk styrkemaling, hvor kraften males
under betingelser, hvor den ydre modstand ikke flytter sig (og musklerne derfor ikke aendrer
leengde) og isokinetisk, hvor bevasgelsen sker med konstant hastighed.

Homeostatic Model Assessment (HOMA) og Matsuda index: er vaerktojer lavet til at male
insulinfelsomhed og evnen til at fierne glukose fra blodbanen; parametre, der er vigtige at
kende i forhold til udviklingen af diabetes, samt i fysiologisk forskning til at karakterisere
metabolisk kapacitet.
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Human growth hormone (hGH): Et hormon, der spiller en rolle i vaekst og regenerering af
celler og vaev. hGH er blevet undersogt i forskellige sammenhaenge, herunder i relation til
muskeltilpasning og praestation.

IL-6: Et cytokin, der spiller en rolle i inflammation og immunrespons. IL-6 er ogsa kendt for at
vaere involveret i muskeltilpasninger efter traening.

Insulin-like growth factor-1 (IGF1): Et hormon, der er involveret i vaekst og regenerering af
celler og vaev, og som er pavirket af hGH. IGF1 er blevet undersogt i forskellige
sammenhaenge, herunder i relation til muskeltilpasning og praestation.

Lean body mass (LBM) og Fat-free mass (FFM): LBM er maangden af kropsvaev, der ikke er
fedtvaev, sdsom muskler, knogler og organer. LBM inkluderer sakaldt essentielt fedt, f.eks.
fedt i hjernen og cellemembraner, mens (FFM) ikke indeholder essentielt fedt. Der er typisk
2-3 % forskel i maend og 5-12% forskel i kvinder. LBM er et hyppigt brugt mal for
kropssammensaetning og kan males ved hjaelp af forskellige metoder, f.eks. DXA, BIA og
hydrostatisk vejning.

Master atleter

Aldre idraetsudoevere, som konkurrer mod deres egne aldersklasser. Man bliver typisk
master atlet, nar man er over 35 ar, men det kan variere fra sportsgren til sportsgren.

Motorenheder: En motorisk enhed - eller motorenhed - er en gruppe muskelfibre, der
styres af samme nervefibre og derfor aktiveres synkront. Motorenheder findes med
forskellige profiler, rangerende fra sma motorenheder med fa muskelfibre, der overvejende
indeholder langsomme type | muskelfibre, til store, der rummer mange muskelfibre og
overvejende indeholder hurtige type Il muskelfibre. Under bevaegelse aktiveres
motorenheder i et hierarki, hvor de sma. langsomme motorenheder aktiveres lettest, og altsa
ved lave belastninger, mens det kraever gradvist sterre belastninger at aktivere gradvist
sterre motorenheder

Maksimal handgrebsstyrke (HGS): Den maksimale kraft, som en person kan generere ved at
klemme en handgreb. HGS er en enkel og palidelig made at male muskelstyrke pa. HGS
bruges ofte som surrogatmal for hele kroppens styrke og korrelerer med faldrisiko og andre
markeorer for muskelfunktion.

Muskelfibertyper: Der er to hovedtyper af muskelfibre: type |, som er langsomme
muskelfibre, og type Il, som er hurtige muskelfibre. Type | er mere udholdende og har en
hojere kapacitet for aerobt arbejde, mens type Il er mere kraftfuld og hurtigere, med en
hojere kapacitet for anaerobt arbejde og mindre kapacitet for langvarigt aerobt arbejde.

Power: En maling af, hvor hurtigt en muskel kan generere kraft over tid. Power kan males
ved hjaelp af forskellige tests og metoder, herunder vertikale hop, sprint og forskellige
styrketraeningsovelser.
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Rate of Force Development (RFD): En maling af, hvor hurtigt en muskel kan udvikle kraft.
RFD kan betragtes som en maling af musklens evne til at generere kraft hurtigt, og er blevet
brugt til at evaluere muskelfunktion og praestation i forskellige idrastsgrene.

Rejse-seette-sig (RSS): En test, der maler, hvor hurtigt en person kan rejse sig fra en stol og
saette sig ned igen. RSS er en simpel test, der bade er relevant for dagligdags funktion, kan
udferes i hiemmet og korrelerer med mange andre mal for muskelfunktion, -styrke og -
masse.

Repetitions maksimum (“(X)-RM): Den maksimale vaegt en person kan lofte i en bestemt
ovelse i X antal gentagelser. 1RM er saledes angivelse af den sterste vaegt, man kan lofte i en
enkelt gentagelse i en given ovelse. RM bliver brugt til at foreskrive belastninger i
traeningsprogrammer og som marker for traeningsresultater og muskeltilpasning under
styrketraening.

Short Physical Performance Battery (SPPB): En test, der maler forskellige aspekter af fysisk
funktion, herunder RSS, balancetest og gangtest. SPPB er blevet brugt i forskellige
undersogelser til at evaluere fysisk funktion og risikoen for fald og nedsat mobilitet.

Sit-to-stand test (STS): En test, der maler, hvor hurtigt en person kan rejse sig fra en stol.
STS er en simpel og palidelig made at male fysisk funktion pa, og er blevet brugt i forskellige
undersegelser til at evaluere risikoen for fald og nedsat mobilitet.

Timed-up-and-go (TUG): En test, der maler, hvor hurtigt en person kan rejse sig fra en stol,
ga en kort afstand og vende tilbage til stolen. TUG er en simpel og palidelig made at male
fysisk funktion pa og er blevet brugt i forskellige undersegelser til at evaluere risikoen for
fald og nedsat mobilitet.

TNFalfa: Et cytokin, der spiller en rolle i inflammation og immunrespons. TNFalfa er ogsa
kendt for at pavirke muskelstyrke og -funktion og er blevet underseogt i forskellige
sammenhasnge, herunder i relation til alders- og sygdomsrelateret muskeltab.
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Bilag A

Oversigt over metastudier pa effekten af traeningsinterventioner i raske og
sarkopeniske populationer

De udvalgte meta-analyser, viser effekter af styrketraening relativt til kontroller. Med mindre
andet er naevnt, er resultater angivet som Standardized Mean Differences efterfulgt af 95%
konfidensintervaller.

Meta- Populationer og antal | OQutcome Resultat | Kommentar
analyse studier er
referenc
e
Guizelini | 10 studier i personer Styrke (Force) +18,4% Hverken alder,
etal, over 60 ar Force styrketraeningsty
2018 [13.69. pe (eksplosivt
23.30] eller tungt),
frekvens eller
RFD +23,68% studievarighed
RFD slog ud som
[14.41, betydende
35.52] variable
Vlietstra | 6 studier, 480 raske Handgrebsstyrke +0.22
et al, 2ldre (over 60 ar) med -
2018 sarkopeni 2.36,2.80]
Knae- +0.14
ekstensions-styrke [0.03,
0.26)
Ganghastighed +0.11
[-0.01,
0.24]
TUG -1.67 minus er
243, - forbedring
0.01l
LBM *0.59
[-0.19,
137
ALM +0.45
[0.03,
0.871
Muskel- +0.35
masse |



https://paperpile.com/c/fszj6d/FuvQ
https://paperpile.com/c/fszj6d/C684

Tab af muskelfunktion og muskelmasse - sarkopeni og effekten af fysisk traening Side 86/92
benene [0.02,
0.68]
Kropsfedt -1.25 minus er
[-9.19, forbedring
6.69]
Peterson | 49 studieri 1328 &ldre | LBM +11 kg positivt dosis-
etal, over 50 ar, 10-52 uger, [0.9,1.2] responsforhold
2011 2-3 sessioner per uge
Liu og 121 studier med 6700 Gang- +0.08
Latham, | forsegsdeltagere hastighed m/s
2009 [0.04,
(Cochran 0.12]
e review)
w Timed up and go -0.94
[-149, -
0.38]
Kraft/styrke +0.84
[0.67,
1.00]
Smerte (i patienter -0.30
med osteoartrose) [0.48, -
0.13]
Bao et al, | 22 studier med 1041 Muskelmasse i arme | +0.15
2020w deltagere, 81% kvinder | og ben (ALM) [-0.05,
og med en 0.36]
gennemesnitlig alder pa
60-86 ar ALM/hojde? +0.21
[-0.05,
0.48]
HGS *+*0.57
[0.42,
0.73l
Seette sig-rejse sig -0.56 minus er
[-0.85.- forbedring
0.28]
Ganghastighed +0.44
[0.26,
0.61]
TUG -0.97 minus er
[-122- forbedring
0.72]
Muskelmasse +0.27
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Chen et
al, 2021 =

14 studier med 561
raske zeldre.
Gennemsnitsalder fra
65.8 til 82.8 ar

[-0.02,
0.56]

Muskelmasse i
benene

+0.12
[-0.25,
0.50]

Muskelmasse i arme
og ben (ALM)

+0.25
[-0.27, -
0.78]

Fedtmasse

-0.53
[-0.81, -
0.25]

Handgrebsstyrke

+0.81

[0.35,
1.27]

Knaestraekker styrke

+1.26
[0.72,
1.80]

Ganghastighed

+1.28
[0.36,
2.19]

Timed up and go

-0.93
[-1.30.-
0.56]

Zhang et
al, 2021

17 studier 985
deltagere med
sarkopeni, diagnostice
ret efter EWGSOP.
Asia working group for
sarcopenia eller andet
kriterie.
Gennemsnitsalder fra
67.6-86 ar.

Handgrebsstyrke

+0.30
[0.15-
0.45]

Knaeekstensionsstyr
ke

+0.32
[01.5-
0.50]

Rejse-saette sig test

+0.56
[0.30,
0.81]

Timed up and go

+0.74
[0.48,
1.00]

Ganghastighed

+0.59
[0.35,
082]

Muskelmasse-index

037
[0.15,
0.58]
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Muskelmasse iarme | 0.31
og ben (ALM) [0.13,
0.49]
Lean Bodymass 0.20
(LBM) [-0.07,
0.48]
Kropsfedt 0.24
-
0.04,0.53]
Fedtfri masse 0.36
[-0.10,
0.82]

Udvalgte meta-analyser, der viser effekter af styrketraening relativt til kontroller. Med mindre
andet er naevnt, er resultater angivet som Standardized Mean Differences efterfulgt af 95%

konfidensintervaller.
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National Strength and Conditioning Association (NSCA) standpunkt om

styrketraening af aeldre

Generelle anbefalinger for styrketraening for raske aeldre

Program- | Anbefaling Detaljer

variabel

Saet 1-3 seet pr. 1 seet for begyndere og skrobelige aeldre voksne, med gradvis
ovelse pr. progression mod 2-3 pr. ovelse.

muskelgruppe

Gentagelser | 6-12 eller 10- | Udfer 6-12 gentagelser for muskelstyrke for sunde, aeldre voksne.
15 Udfer 10-15 gentagelser med en lavere relativ modstand for

begyndere.

Intensitet 70-85% af Begynd med en modstand, der kan tolereres, og udvikl til 70-85% af
1RM 1RM ved hjeelp af periodisering. Lettere belastninger anbefales til

begyndere eller skrobelige individer med specielle forhold som
hjerte-kar-sygdomme, osteoporose eller gigtsygdomme. @velser
skal udferes med en kombination af belastning og gentagelser, sa
den traenende ikke traener til total udmattelse for at reducere
ledstress.

Qvelsesvalg | 8-10 Prioriter store muskelgrupper gennem flerledsovelser (f.eks.
forskellige brystpres, skulderpres, benpres, squatvarianter, dedloftvarianter, lat.
ovelser pulldown) over isolationsevelser/enkeltledsevelser.

Modalitet Fri veegt eller Begyndere, skrobelige seldre voksne eller dem med funktionelle
maskine- begraensninger kan drage fordel af maskinbaseret
baserede modstandstraening (veegtmaskiner eller pneumatiske
ovelser modstandsenheder), traening med modstandsband og isometrisk

traening pa grund af lavere stabilitetskrav. £ldre voksne med hojt
funktionsniveau kan drage ekstra fordel af frivaegtstraening (f.eks.
vaegtsteenger, handveaegte, kettlebells og medicinbolde).

Frekvens 2-3dage om Det ber tilstraebes at traene de enkelte muskelgrupper 2 til 3 gange
ugen, pr. om ugen pa ikke hinanden folgende dage.
muskelgruppe

Kraft- 40-60% af Inkluder gerne eksplosive avelser, hvor evelserne udferes med hoj

/eksplosiv 1RM hastighed under den koncentriske fase ved moderate intensiteter

traening (dvs. 40-60% af 1RM) for at fremme muskelkraft, styrke, storrelse og

funktionelle opgaver.

Funktionelle | @velser forat | Sunde, hejt fungerende seldre voksne kan drage saerlig fordel af at

bevaegelser | efterligne supplere traeningen med mere komplekse, dynamiske ovelser med
opgaver i beveegelse i flere dimensioner (f.eks. sma forhindringsbaner eller
dagligdagen hoppeovelser).

Belastningstraeningsprogrammer bor inkludere variation i intensitet og evrige
programvariabler. Styrkeovelser ber udferes for udholdenhedstraening under
traeningssessioner med begge for at optimere styrkegevinster.
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Bilag C

American College of Sports Medicine (ACSM) / American Heart Association
(AHA)
standpunktsartikel om treening af seldre

TABEL 1.
Sammendrag af ACSM/AHA's anbefalinger til fysisk aktivitet for aeldre voksne

ACSM/AHA's anbefalinger til fysisk aktivitet er generelt i overensstemmelse med 2008 DHHS
Physical Activity Guidelines for Americans”, som ogsa anbefaler 150 minutter/uge af fysisk aktivitet
for sundhedsfordele. DHHS's vejledning bemaerker dog, at yderligere fordele opstar, nar
maengden af fysisk aktivitet eges gennem hojere intensitet, hyppigere frekvens og/eller laengere
varighed. DHHS's vejledninger for fysisk aktivitet understreger, at hvis aeldre voksne ikke kan
udfere 150 min af moderat intensitet aerob aktivitet/uge pa grund af kroniske tilstande, bor de
veere sa fysisk aktive, som deres evner og tilstande tillader.

(DHHS: Department of Health and Human Services)

Udholdenhedstraening for seldre voksne:

Frekvens: For aktiviteter med moderat intensitet, bor der akkumuleres mindst 30 eller op til 60
min/dag (mere for sterre gevinst) i perioder pa mindst 10 min hver for samlet at na 150-300
min/uge, og mindst 20-30 min/dag eller mere af aktiviteter med hej intensitet for samlet at na 75-
150 min/uge, en akvivalent kombination af moderat og intens aktivitet.

Intensitet: Pa en skala fra 0 til 10 for niveau af fysisk anstrengelse, 5 til 6 for moderat intensitet og 7 til
8 for hgj intensitet.

Varighed: For aktiviteter med moderat intensitet, akkumuler mindst 30 min/dag i perioder pa mindst
10 min hver eller mindst 20 min/dag af kontinuerlig aktivitet for aktiviteter med hej intensitet.

Type: Enhver traeningsform, der ikke paleegger overdreven ortopaedisk stress (high impact aktiviteter
som lob skal indferes langsomt); gature er den mest almindelige type aktivitet. Vandevelser og
traening pa cykelergometer kan veere fordelagtige for dem med begraenset tolerance for
vaegtbaerende aktivitet.

Modstandstraening for aeldre voksne:

Frekvens: Mindst 2 dage pr. uge.

Intensitet: Mellem moderat (5-6) og intens (7-8) intensitet pa en skala fra o til 10.

Type: Progressiv vaegttraeningsprogram eller vaegtbaerende kropsvaegtsovelser (8-10 ovelser, der
involverer de storste muskelgrupper med 8-12 gentagelser hver), trappegang, og andre styrkende
aktiviteter, der bruger de store muskelgrupper.

Fleksibilitetstreening for seldre voksne:

Frekvens: Mindst 2 dage pr. uge.

Intensitet: Moderat (5-6) intensitet pa en skala fra o til 10.

Type: Enhver aktivitet, der opretholder eller eger fleksibiliteten ved hjselp af vedvarende straek for
hver storre muskelgruppe og statiske frem for ballistiske bevaegelser.

Balancegvelser for personer med faldtendens eller individer med
mobilitetsproblemer:
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ACSM/AHA retningslinjer anbefaler i gjeblikket balanceovelser for individer, der ofte falder, eller for
individer med mobilitetsproblemer. Pa grund af mangel pa tilstraskkelig forskningsevidens er der i
ojeblikket ingen specifikke anbefalinger vedrerende specifik frekvens, intensitet eller type
balanceovelser for aldre voksne. Men ACSMs retningslinjer for ordination af fysisk traenings
anbefaler at bruge aktiviteter, der inkluderer folgende: 1) gradvist vanskeligere stillinger, der gradvist
reducerer stottebasen (f.eks. tobenet staende, semitandem staende (fedderne forskudt frem og
tilbage), tandem staende (fedderne pa linje), etbenet staende), 2) dynamiske beveaegelser, der
forstyrrer tyngdepunktet (f.eks. tandemgang, cirkelvendinger), 3) belastning af posturale
muskelgrupper (f.eks. haelstand, tastand), eller 4) reduktion af sensorisk input (f.eks. staende med
lukkede gjne).

ACSM/AHA retningslinjerne anbefaler folgende saerlige forbehold, nar der foreskrives motion og
fysisk aktivitet for aeldre voksne. Intensiteten og varigheden af den fysiske aktivitet ber vaere lav i
begyndelsen for aeldre voksne, der er i meget darlig fysisk form, funktionelt begraensede eller har
kroniske tilstande, der pavirker deres evne til at udfere fysiske opgaver. Progressionen af aktiviteter
skal veere individuel og tilpasset til tolerance og prasference; en konservativ tilgang kan vaere
nodvendig for de mest svaekkede og fysisk begraensede aeldre voksne. Muskelforsteerkende
aktiviteter og/eller balancetrasning kan med fordel ligge for aerob traening blandt meget svage
individer. Z£ldre voksne ber overga de anbefalede minimumsmaengder af fysisk aktivitet, hvis de
onsker at forbedre deres form. Hvis kroniske tilstande forhindrer aktivitet pa den anbefalede mindste
maengde, ber sldre voksne udfere fysiske aktiviteter sa meget de kan tale, for at undga at veere
stillesiddende.
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