Knut Eirik Dalene

Fysisk trening og eldre: Effekter pa beinmineraltetthet

En randomisert kontrollert studie

Masteroppgave i idrettsvitenskap

Seksjon for fysisk prestasjonsevne
Norges idrettshggskole, 2010






Sammendrag Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

Sammendrag

Beinmassen og beinmineraltettheten (BMT) reduseres gradvis hos menn og
kvinner fra ca 40 ars alder og ved 80 ars alder vil normalt mindre enn 60% av den
maksimale beinmassen (og styrken) vare igjen. BMT er vist 4 predikere om lag 60% av
en knokkels styrke, og en opprettholdelse av BMT hos eldre vil derfor vare svert
gunstig fordi brudd assosiert med lav BMT medferer okt sykelighet, dedelighet og
samfunnsekonomisk belastning. I denne studien har vi undersekt effekten av tre ulike
treningsformer pd BMT hos kvinner og menn over 70 ér, for 4 bidra med kunnskap 1
forhold til fysisk aktivitet som en bruddforebyggende strategi.

Etter 12 uker med trening fant vi at tradisjonell tung styrketrening (4-12RM)
og/eller funksjonell styrketrening (12-15RM) som simulerte daglige gjoremal, forte til
en signifikant ekning i total BMT, BMT i de lumbale ryggvirvlene og BMT i armene.
Vi sa ingen endring i BMT ved noen mélepunkter hos deltakerne som trente
utholdenhetstrening. Larhalsens BMT var uendret fra for til etter intervensjon 1 alle de
tre treningsgruppene. F4 andre studier har undersekt effekten av styrke- og
utholdenhetstrening over en like kort periode og med like gamle deltakere som 1 var
studie. Resultatene vare og resultater fra andre studier med lengre intervensjon og noe
yngre deltakere, indikerer at styrketreningsevelser ber veere omradespesifikke 1 forhold
til hoftene for & oppna ekning i ldrhalsens BMT. I ryggsoylen ser det ut til at
reaksjonskrefter fra underlaget, hoy belastningsfrekvens og evelser som utfordrer
stabilisering av ryggseylen, kan vere like viktig som stor kompresjonsbelastning for a
oppna en osteogen respons.

Vi fant imidlertid ingen signifikante endringsforskjeller nar vi sammenliknet
deltakerne 1 de ulike treningsgruppene og deltakerne i1 kontrollgruppen, noe som gjor at
vi ikke kan konkludere rundt effekten av treningen. Det ble tatt blodprever av et stort
antall deltakere for & undersoke eventuelle endringer i biokjemiske markerer for
beinoppbygning eller beinnedbrytning. Analysene av disse ble ikke klargjort til denne
oppgaven, men pagéende analyser vil kunne gi oss en bedre indikasjon pé de eventuelle

langtidseffektene av intervensjonen.

Nokkelord: Eldre, trening, beinmineraltetthet
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1. Innledning
1.1 Bakgrunn

Prognoser fra Statistisk Sentralbyra viser at antallet eldre over 66 ar vil gke fra 13%
(610 000 personer) i 2002, til 21% (1 250 000 personer) i 2050. Den prosentvise
okningen skyldes bade en generell gkning i levealder og svingninger i fodselstall
(Statistisk sentralbyrd (SSB), 2003). Dette har fort til en ekende interesse, bade politisk
og forskningsmessig (WHO, 2003; ACSM, 1998; Nelson et al., 2007), for & bedre de
eldres mulighet til & leve et meningsfullt og selvstendig liv. Dette er ogsa viktig da en
okning 1 gruppen som blir pleietrengende har store skonomiske konsekvenser for
samfunnet. Det ser ut til at fysisk aktivitet og det & ha et velfungerende muskel- og
skjelettsystem er sentralt for & opprettholde et uavhengig liv og hindre

institusjonalisering.

Ved aldring kan man observere flere endringer 1 muskel- og skjelettsystemet med
negativ innvirkning pa den fysiske prestasjonsevnen. De viktigste er en gradvis
reduksjon i styrke og muskelmasse; sarkopeni (Porter et al., 1995; Hunter et al., 2004)
og en gradvis reduksjon av beinmineraltettheten som kan fore til osteopenia eller
osteoporose (Russo et al., 2003). Med alderen blir ogsa senene mindre elastiske; noe

som forer til redusert bevegelighet og bevegelseseffektivitet (Ochala et al., 2005).

Lav beinmineraltetthet (BMT) og osteoporose rammer svaert mange 1 dagens samfunn
og 1 s@rlig grad kvinner. Osteoporose er en degenarativ sykdom, karakterisert ved lav
beinmasse og forringelse av beinvevets mikroarkitektur, som forer til et skjorere skjelett
og okt risiko for brudd (Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007). Det er beregnet at ca
30% av postmenopausale kvinner verden over har osteoporose og at den kumulative
bruddrisikoen 1 hoften for en 50 &r gammel kvinne kan vare sa hoy som 60% (Bonaiuti
et al., 2002). Det er videre vist at ca 25% av norske menn over 50 ar vil oppleve et
osteoporoserelatert brudd i1 hoften 1 lopet av livet (Ahmed et al., 2009). Brudd i
larhalsen og ryggraden (kompresjonsbrudd) er sammen med brudd i hdndleddet de
vanligste bruddstedene relatert til osteoporose hos eldre mennesker (Zehnacker &
Bemis-Dougherty, 2007). Brudd i l&rhalsen og ryggraden har alvorlige konsekvenser i
form av gkt sykelighet og dedelighet, redusert livskvalitet og stor samfunnsekonomisk

belastning (Strom et al., 2008). Forskningsresultater viser at osteoporose lettere kan
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forebygges enn behandles (Schmitt et al., 2009). En optimalisering av fysisk trening ser
ut til & ha en positiv effekt pa skjelettet og bruddrisiko og vil derfor vaere en viktig del
av en forebyggende strategi. F& har imidlertid underseokt effekt av fysisk trening pa
skjelettet hos eldre mennesker over 70 ar, enda faerre har sammenliknet effekten av et
likt treningsregime pa kvinner og menn. I tillegg finnes det fa studier som har

sammenliknet effekten av flere former for fysisk trening i en og samme studie.

1.2 Problemstilling og hypoteser

Denne masteroppgaven inngdr i et storre tverrfaglig forskningsprosjekt, ’Seniorloftet”,
gjennomfort ved Norges idrettshagskole i perioden fra juni 2008 til desember 2009, der
intervensjonen besto av tre uavhengige 12-ukers treningsperioder. Oppgaven prover
med bakgrunn i det overstdende & svare pa folgende underproblemstilling i dette

prosjektet:

Hva er effekten av tre ulike treningsformer pa beinmineraltetthet hos eldre kvinner

og menn over 70 ar som trener tre ganger per uke i 12 uker?

Jeg ansker videre & teste folgende hypoteser:

1. Tradisjonell, tung styrketrening og funksjonell styrketrening vil oke total og
regional BMT i forhold til kontroll.

2. Vektbeerende utholdenhetstrening vil oke BMT i larhalsen og korsryggen i forhold
til kontroll.

3. Det vil veere en sammenheng mellom endring i BMT og styrkeokning i ovelser som

belaster omradet hvor BMT males.

I tillegg onsker vi ogsa & vurdere om enkelte ernaeringsmessige faktorer kan pavirke
beindannelsen og om det er noen forskjeller i skjelettets adaptasjon til trening mellom

kvinner og menn.
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2. Teori

2.1 Beinvevets viktigste egenskaper

Beinvevets viktigste funksjoner er 4 motstd eksterne belastninger og overfore kraft uten
a brekke, beskytte indre organer og beinmarg og fungere som fosfat- og
kalsiumreservoar (Hadjidakis & Androulakis, 2006). En knokkels styrke avhenger av
mengden beinvev, vevets komposisjon, geometri og arkitektur (Guadalupe-Grau et al.,
2009). For at de ulike knoklene i skjelettet skal fungere optimalt ma de, i ulik grad, bade
veare stive og fleksible. De ma vare stive for & motsta deformasjon og dermed tillate
belastning og overforing av muskelkontraksjoner via nerliggende ledd, men ogsé
fleksible for & kunne absorbere energi, slik at brudd i knoklene i sterst mulig grad
unngds (Seeman & Delmas, 2006). Denne fleksibiliteten gjor at knoklene kan gi noe
etter i forhold til belastningene de utsettes for (traksjon, kompresjon og torsjon) og
komme tilbake til utgangsstillingen. (Seeman & Delmas, 2006). For stor deformasjon,
og dermed brekkasje ved hoy belasting, vil vaere en konsekvens bade om beinvevet er
for stivt eller for fleksibelt. For a fasilitere mest mulig effektiv bevegelse ber knoklene i
tillegg vere sa lette som mulig og et optimalt beinvevs egenskaper defineres dermed av

en kombinasjon av stivhet, fleksibilitet og letthet (Seeman & Delmas, 2006).

I lopet av de siste tidrene har kunnskapen om beinvev vokst betydelig og tidligere tiders
oppfattelse av beinvev som et statisk vev er na historie (Chan & Duque, 2002).
Beinvevet er gjennom hele livet i konstant forandring; det bygges opp og brytes ned,
forandrer storrelse, form og egenskaper, men i forhold til andre vevsformer skjer

endringene langsomt (Seeman, 2003).

2.2 Beinvevets oppbygning og arkitektur

Fullvokst beinvev bestir av en uorganisk mineraldel, i hovedsak kalsium og fosfor, og
en organisk del, bestiende hovedsakelig av matriks (98%) (Stevenson & Marsh, 1992).
Seksti — sytti prosent av terrvekten til skjelettet utgjores av mineralkrystaller, mens
organisk matriks, som 1 hovedsak bestar av type 1 kollagen (85-90%), utgjer de
resterende 30-40% (Boivin & Meunier, 2003). Organisk matriks inneholder i tillegg en
rekke ikke-kollagene proteiner (albumin, osteonectin, osteopontin, osteocalsin, a,-HS-
glycoprotein og vekstfaktorer) (Chan & Duque, 2002). Disse proteinenes rolle i

beinmatrix er ikke godt kjent, men man vet blant annet at osteocalsin pdvirker
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kalsiumbindingen, stabiliserer mineralkrystaller og regulerer produksjonen av beinvev

(Hadjidakis & Androulakis, 2006).

Beinvev inneholder en rekke mineraler/ioner (kalsium, fosfat, magnesium, karbonat,
hydroksyl, fluor, citrat og klor) (Stevenson & Marsh, 1992). Beinvevet kan
sammenliknes med armert betong, der stalarmeringen tilsvarer kollagenfibrene og
sementen har samme funksjon som mineralene (Sand et al., 2005). I tillegg til & gjore
beinvevet stivt, utgjer beinmineralene ogsé en viktig metabolsk reserve ved at de
inneholder 99% av all kalsium i kroppen, 35% av all natrium, 80% av all karbonat og
60% av all magnesium (Boivin & Meunier, 2003). En konstant frigjering og lagring av
mineraler i skjelettet er derfor tett regulert for & opprettholde serums homeostase

(Hadjidakis & Androulakis, 2006).

Beinvevet 1 kroppen deles inn 1 to typer; kompakt beinvev (Eng: cortical) og spongiest
beinvev (Eng: trabecular eller cancellous). Disse har bdde strukturelle og funksjonelle
forskjeller, men er bygget opp av de samme cellene og matrikselementene (Masi &
Brandi, 2001). Kompakt beinvev utgjer om lag 80% av skjelettets masse, har en hoy
mineraltetthet, er svaert stivt og kan yte stor motstand mot bayning og vridning
(Hadjidakis & Androulakis, 2006). Rerknokler som er vektbarende (beina), eller som
fungerer som vektarmer (armene), inneholder derfor mye kompakt beinvev for & kunne
overfore store mengder energi fra muskelkontraksjoner uten for stor deformasjon og
brekkasje (Seeman, 2003). Spongiest beinvev utgjer kun 20% av skjelettmassen, men
pa grunn av sin struktur, representerer det 80% av skjelettets overflate (Hadjidakis &
Androulakis, 2006). Vi finner spongigst beinvev pé innsiden av rerknokler (serlig i
endene), pa innsiden av flate knokler og i stor grad i ryggseylen (Hadjidakis &
Androulakis, 2006). Spongigst beinvev har svert lav mineraltetthet, dette gjor det mye
mer elastisk enn kompakt beinvev og gir det mulighet for & deformere inntil 50% av sin
originale lengde uten & brekke, noe som igjen gir gode fjeringsegenskaper ved
kompresjon (Seeman, 2003). Denne haye deformasjonstoleransen fasiliterer ogsa
fleksjon, ekstensjon og rotasjon, noe som er sarlig viktig med henblikk pa
bevegeligheten 1 ryggsoylen og dermed overkroppen (Seeman, 2003). P& grunn av det
spongigse beinvevets store overflate er det langt mer metabolsk aktivt enn kompakt
beinvev og ved mineralunderskudd vil dette beinvevet brytes raskere ned enn kompakt

beinvev, som i hovedsak brytes ned ved langvarig mineralunderskudd (Masi & Brandi,
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2001). Ser vi pa et tverrsnitt av enden pa en rerknokkel, f.eks. femur, finner vi at den
har et tykt skall av kompakt beinvev ytterst, mens innsiden er fylt med spongiest
beinvev (Rho et al., 1998) (figur 2.1). Denne oppbygningen finner vi 1 alle kroppens
knokler (Stevenson & Marsh, 1992).

Lacuna (med osteocytt) Kompakt beinvev

% / Spongiast beinvev

Haversk kanal

"Volkman's kanal"

Figur 2.1: Knokkel hvor kompakt beinvev omslutter spongigst beinvev. Modifisert fra
http://training.seer.cancer.gov/anatomy/skeletal/tissue.html.

Beinmineral finner vi i hovedsak som krystaller av hydroksylapatitt (Ca;o(PO4)s(OH),).
Vi finner hydroksylapatittkrystallene bade utenpé kollagenet, inne i mellom
kollagenfibrene og fritt i matriks (Hadjidakis & Androulakis, 2006). De mineraliserte
kollagenfibrene danner lameller 1 spongiest beinvev og i den ytterste delen av kompakt
beinvev som ligger parallelt utenpa hverandre, mens de inne i kompakt beinvev ligger
konsentrisk utenpd hverandre og danner rerstrukturer kalt osteoner eller Haverske
systemer (Hadjidakis & Androulakis, 2006) (figur 2.1). Osteonene er organisert parallelt
1 beinets lengderetning og danner rerbunter hvor man i midten av hvert osteon (ror)
finner en sentral kanal (haversk kanal) som inneholder blodkar og nervefibre
(Stevenson & Marsh, 1992) (figur 2.1). Mellom osteonenes lameller finnes et antall
avlange, vaskefylte hulrom (lacuna) som er i kontakt med sirkulasjonen via et nettverk
av sma kanaler (canaliculi) (Stevenson & Marsh, 1992) (figur 2.1). Osteonene og deres
sentrale kanaler forsynes med naring og kommuniserer med hverandre, marghulen og

knokkelens utside via de tverrgaende ”Volkman's” kanaler (Junqueira & Carneiro,
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2003) (figur 2.1). Alle knokler er pa inn og utsiden kledd av tynne bindevevshinner med
blodérer som forsyner knoklene med blod. Bindevevshindene inneholder ogsa forlapere
til beinoppbyggende celler (Junqueira & Carneiro, 2003). Endost kler beinvevet inn mot

beinmargen mens periost kler utsiden av knoklene.

2.3 Modellering og remodellering av beinvev

Skjelettet er gjennom hele livet i konstant forandring. Fra fosterlivet til ca 20 ars alder
oker skjelettets storrelse og beinvevsmassen i samsvar med kroppens gkende lengde og
vekt (Manolagas, 2000). Hvor stort skjelettets masse og mineraltetthet blir 1 lopet av
vekstperioden er delvis genetisk bestemt, og vi kan si at kroppen har en grunntegning av
hvilke egenskaper skjelettet skal fa (Seeman, 2009). Denne grunntegningen kan
imidlertid 1 barne- og ungdomsérene og videre gjennom voksenlivet i stor grad
modifiseres av ytre faktorer som miljo og adferd (Rauch & Schoenau, 2001). En
knokkels materielle komposisjon og struktur bestemmer hvilken belastning den kan
tolerere, og belastning og andre ytre stimuli som knokkelen utsettes for kan 1 stor grad
endre disse egenskapene (Seeman, 2009). Figur 2.2 viser hvordan en knokkel kan fa
endret sin komposisjon og struktur gjennom det som kalles modellering og
remodellering. Denne modelleringen og remodelleringen er kroppens verktey 1 arbeidet
med 4 tilpasse og opprettholde knokkelens styrke og form ved sa lav beinmasse som
mulig, for pa denne maten 4 gi storst mulig styrke med lavest mulig vekt (Seeman,

2009).

2.3.1 Modellering

Ved modellering deponerer osteoblaster nytt beinvev der det er behov for det (mye
belastet omrade), mens osteoklaster fjerner beinvev der det ikke er det (lite belastede
omrader) (Seeman, 2009) (figur 2.2). Modellering og ekning 1 knoklenes storrelse skjer
hovedsakelig i de a&rene man vokser, men ogsa til en viss grad gjennom voksenlivet
(Dempster, 2003). Beinformasjon uten foregaende resorpsjon pa utsiden av knoklene
oker knoklenes storrelse og modifiserer knoklenes form som en adaptiv respons pa
belastning og i forhold til den genetiske grunntegningen (Seeman, 2009). Modellering
skjer ogsé ved beinresorpsjon uten pafelgende beinformasjon pa innsiden av knoklene
mot marghulen, noe som i vekstarene forer til utgravning” av marghulen og dannelse

av den spongigse vevsarkitekturen (Seeman, 2009). Slik resorpsjon uten pafelgende
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formasjon skjer i vekstirene ogsa pa utsiden av knoklene ved metafysen (overgangen
mellom skaftet og leddenden), noe som gir rerknoklene sin karakteristiske

“flaskefasong” (Seeman, 2008).

A) Modellering Ostcoblast

Osteocytt

B) Remodellering
Osteoklast

Mineralisert beinvev

Figur 2.2: Modellering og remodellering av beinvev. Oversatt til norsk fra (Rauch & Glorieux, 2004).

2.3.2 Remodellering

Remodellering av beinvevet skjer hovedsakelig pé overflaten av kompakt og spongiest
beinvev pa knoklenes innside naer margen, men ogsa i tilknytning til de haverske
kanalene og (i mye mindre grad) pa utsiden av knoklene mot periost (Seeman, 2009).
Under remodelleringen fjerner beinnedbrytende osteoklastceller en liten mengde
gammelt eller skadet beinvev, hvorpa beinoppbyggende osteoblastceller produserer og
deponerer et tilnermet likt volum med nytt beinvev 1 resorpsjonsomrédet (Seeman,
2009) (figur 2.2). Remodellering av skjelettet skjer kontinuerlig pa svaert mange steder
samtidig og de ulike stadiene i remodelleringen har ulik varighet. Osteoklastene bruker
ca to uker pa resorpsjonen, deretter folger fire til fem uker hvor overflaten 1

resorpsjonsomrddet klargjores for gjenoppbygging, for osteoblastceller rykker inn og
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produserer nytt beinvev (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Om lag 10 flerkjernede
osteoklastceller blir i denne prosessen etterfulgt av flere tusen (mye mindre)
osteblastceller som kan bruke opptil fire maneder pa 4 erstatte beinvevet som er fjernet
med nytt beinvev (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Pa grunn av ulik grad av
mineralisering, storrelse pa beinvevsoverflate, ulikt miljo og ulike
signaliseringsmekanismer er remodelleringen noe forskjellig i kompakt og spongigst
beinvev (Masi & Brandi, 2001). I kompakt beinvev forer remodelleringen til utgraving
og utskifting av beinvev i en tunell, mens remodellering av spongiest beinvev forer til
utgraving og fylling av en greft pa overflaten (Manolagas, 2000). Den konstante
remodelleringen av skjelettet serger for at skadet eller gammelt beinvev skiftes ut med

nytt og friskt beinvev og er essensiell for opprettholdelsen av et friskt skjelett.

2.4 Osteoblaster, osteoklaster og osteocytter

Osteoblaster, osteoklaster, osteocytter og celler fra immunsystemet danner til en hver
tid om lag en million ”grunnleggende flercellede enheter” (Eng: Basic multicellular unit
(BMU)) som har i oppgave & effektuere alle signaler om remodellering av beinvev
(Manolagas, 2000). Osteoblaster og osteoklaster har sitt opphav fra forleperceller i
beinmargen (Manolagas, 2000). Osteoblastforleperne stammer fra mesenkymale
stamceller mens osteoklastene stammer fra hematopoietiske celler (Seeman, 2009).
Differensieringen av disse forlopercellene mot aktive osteoblast- og osteoklastceller gar
gjennom flere ledd og pavirkes av en rekke faktorer (Chan & Duque, 2002). Osteoblast-
og osteoklastproduksjonen reguleres autokrint, parakrint og endokrint av en rekke
vekstfaktorer, cytokiner og hormoner. I tillegg kontrolleres produksjonen av mekaniske
signaler og av adhesjonsmolekyler som medierer celle til celle og celle til matriks
interaksjon (Manolagas, 2000). En grundig gjennomgang av alle signaler i denne
prosessen ansees a ligge utenfor denne oppgaven, men enkelte reguleringsfaktorer vil

bli omtalt senere.

2.4.1 Osteoblaster

Osteoblastene er sterkt differensierte, seyleformede celler (20-30pm 1 diameter), som
vanligvis danner et cellelag nert inntil formasjons- eller remodelleringsomridene pa
beinvevsoverflaten (Stevenson & Marsh, 1992) (fig 2.2). Osteoblastene stér for

beinformasjonens tre faser: (1) produksjon og deponering av kollagene og ikke-
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kollagene proteiner (osteoid), (2) modning av osteoidet (matriks) og (3) mineralisering
av osteoidet (deponering av hydroksylapatitt) (Hadjidakis & Androulakis, 2006;
Manolagas, 2000). Initialt produserer osteoblastene osteoid ved raskt & deponere
kollagen, deretter okes mineraliseringsraten til den tangerer kollagensynteseraten, for
synteseringen av kollagen sé& gradvis reduseres mens mineraliseringen fortsetter til
osteoidet er tilstrekkelig mineralisert (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Nar
osteoblastene har fullfert deponeringen og mineraliseringen av osteoid vil majoriteten
(65%) gjennomgé apoptose og blir fjernet fra beinvevet, mens de resterende cellene
enten blir begravd” inne 1 det nylig produserte osteoidet som osteocytter og/eller
danner et lag med flate celler som kler utsiden av knoklene (Eng: lining cells) (Chan &

Duque, 2002).

2.4.2 Osteoklaster

Osteoklastene er svert store flerkjernede celler (50-100 um i diameter) og star for
resorpsjonen av beinvev ved remodellering (og modellering) av skjelettet (Masi &
Brandi, 2001). Osteoklastene har rikelig med mitokondrier, golgiapparater,
transportvesikler og lysosomale enzymer, men det mest karakteristiske ved dem er de
dype foldene i den delen av cellemembranen som er i kontakt med beinoverflaten eller
kontaktflaten inne i lacuna (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Den foldete membranene
er omsluttet av en ring med kontraktile proteiner som serger for at nedbrytingsomradet
forsegles og at osteoklastene kan bevege seg langs beinoverflaten (Masi & Brandi,
2001). Ved resorpsjon skiller osteoklastene ut enzymer (collagenase, acidic phophatase)
fra den foldete membranen som bryter ned kollagenfibre og beinmineral (Masi &
Brandi, 2001). De nedbrutte komponentene tas opp av osteoklastene ved endocytose,
fraktes til den motstdende membranen og frigjeres til sirkulasjonen (Manolagas, 2000).
Osteoklastenes levetid er svert begrenset i forhold til osteoblastenes (2 uker vs. 3 mnd.)
og 1 motsetning til osteoblastene gjennomgar alle osteoklastene apoptose og fjernes

raskt av fagocytter (Manolagas, 2000).

2.4.3 Osteocytter
Osteocytter er osteoblaster fanget inne 1 osteoid produsert under modellering eller
remoddelering (Stevenson & Marsh, 1992). De er de mest tallrike (ca 10,000 pr mm”)

og lengstlevende cellene 1 beinvev, men ogsa de minst studerte (Seeman, 2009).
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Osteocyttene har et svaert omfattende nettverk av tynne utlepere (canaliculi) som
perforerer hele beinmatrix. Cellene er pa denne maten i kontakt seg imellom og med
osteoblastene som kler utsiden av beinet (Hadjidakis & Androulakis, 2006). Dette
nettverket sorger for at ingen del av beinvevet star utenfor en direkte pavirkning fra
osteocyttene via disse vaeskefylte kanalene og osteocyttene er derfor foreslatt & ha en
viktig rolle i overvéking og signalisering av beinvevets struktur og sammensetning
(Seeman, 2009). Bdde gammelt og skadet beinvev vil inneholde et antall deende og
dede osteocytter, og det er trolig signaler sendt via osteocyttnettverket som melder
behovet for remodellering (Seeman, 2009). Det er ogsa sannsynlig at osteocyttene
registrerer endringer 1 vaeskestrommen 1 canaliculi og endringer 1 hormonnivéer 1 den
samme vasken, hormoner som kan gke eller redusere levetiden deres (bla. Ostrogen og
glukokortikoider) (Manolagas, 2000; Weinstein et al., 1998; Tomkinson et al., 1997;
Tomkinson et al., 1998).

Seeman (2009) oppsumerer et sannsynelig hendelsesforlep (simplifisert) i en
remodelleringssyklus pa felgende mate: 1) Skadde, deende eller dede osteocytter vil via
osteocyttnettverket gi signaler om skadested og/eller gammelt vev inne i beinet ut til
osteoblastene som kler beinoverflaten. 2) Disse produserer sa signaler som ferer til
dannelse av osteoklaster som fjerner gammelt og skadet beinvev. 3) Osteoklastene
sender 1 mellomtiden ut signaler som stimulerer osteoblastproduksjon og modning og
som bestemmer mengden vev som ma erstattes. 4) Nar osteoblastene har rykket inn og

erstattet beinvevet som ble fjernet, er remodelleringen ferdig.

2.5 Aldring og skjelettet

Man har i mange ar vert klar over at knoklenes mikroarkitektur og styrke endres ved
okende alder og allerede pa 1700-tallet kom den skotske patologen Alexander der
Munro med folgende utsagn: “there is a perpetual waste and renewal of the particles
which compose the solid fibres of bone; addition from the fluids exceeding the waste
during the growth of bones, the renewal and waste keeping pretty near par in adult
middle age; and the waste exceeding the supply from the liquors in old age; as is
demonstrable from their weight, the bones of old people are thinner and firmer in their

sides, and have larger cavities than those of young persons” (Monro, 1776 i Dempster,

2003, side 54).
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2.5.1 Tap av beinvev ved aldring

Beinmassen hos mennesker eker 1 barne- og ungdomsérene, nér sitt hayeste niva i 20-30
ars alderen og reduseres deretter gradvis i drene som folger (Russo et al., 2003).
Redusert heyde, pukkelrygg og kyfose er noen av de mest synlige tegnene péd alderdom
hos mennesker og den primare arsaken til disse besvarlige endringene er brudd i
ryggvirvlene som folge av det progressive tapet av beinmasse ved ekende alder
(Manolagas, 2000). Bade menn og kvinner begynner a fi et netto tap av beinvev ved ca
40 ars alder (Russo et al., 2003). Kvinner vil imidlertid oppleve et akselerert beintap i
lopet av de forste tre til fem arene etter menopausen som folge av at
gstrogenproduksjonen oppherer (Seeman, 2008). Hos menn skjer tapet av
kjennshormoner (androgener) vanligvis mye sakter og jevnere, noe som er med 4 bidra
til et mer langsomt og linezrt tap av beinvev enn hos kvinner (Manolagas et al., 2002). I
tillegg til dette tapet av kjgnnshormoner hos eldre kvinner og menn, finnes en rekke
andre faktorer assosiert med alderdom som kan fore til gkt beintap. De mest vanlige av
disse er feilernering, alkoholisme, langvarig immobilisering (sengeleie o.1.),
gastrointestinale uregelmessigheter, okt utskillelse av kalsium i urinen, sigarettroyking,
enkelte former for kreft og kronisk heoye nivaer av glukokortikoider som folge av

medisinering (prednisolon), (Weinstein et al., 1998; Manolagas, 2000).

2.5.2 Beinmineraltetthet (BMT)

I det folgende vil begrepene beinmineraltetthet (BMT) og beinmasse brukes om
hverandre, i og med at de vanligste mélemetodene for a4 undersegke endringer i
beinmassen i virkeligheten maler beinets mineraltetthet. BMT er et mal pa mengden
hydroksylapatitt relativt til et beinomrade (areal) og oppgis som gram per
kvadratcentimeter (g/cm?) (Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007). BMT er et godt
surrogatmal for beinstyrke og det er vist & kunne predikere 60-70% av styrkevariasjoner
(Ammann & Rizzoli, 2003). Det er videre vist en sterk sammenheng mellom BMT og
sannsynlighet for senere brudd, dog ikke pé individniva (Marshall et al., 1996). Denne
sammenhengen har fort til at Verdens Helseorganisasjon (WHO) bruker BMT som
diagnostisk kriterium for osteopeni og osteoporose, tilstander hvor man opplever okt
risiko for brudd. Selv om det er en sammenheng mellom beinmasse og BMT (Hanssens
& Reginster, 2003) vil skjelettets storrelse og arkitektur 1 stor grad padvirke BMT 1
forhold til beinmassen (Ammann & Rizzoli, 2003; Seeman, 2003). Menn bygger et
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storre skjelett med sterre beinmasse enn kvinner, men de bygger ikke nedvendigvis mer
mineraltette knokler (Seeman, 2008). Eksempelvis vil bade larbeina og ryggvirvlene
hos menn ha sterre diameter og sterre beinmasse enn hos kvinner, men de vil ogsa ha en
storre marghule, noe som gjor at bade tykkelsen pd korteks og dens mineraltettheten er
sd a si den samme (Seeman, 2008). Det samme gjelder for bjelkene i det spongigse
beinvevet, hvor mineraltettheten gker ved at hver bjelke oker i tykkelse (Seeman, 2008).
Den pubertale okningen i spongiest beinvevs mineraltetthet viser ingen
kjonnsforskjeller innenfor samme rase, og i ryggvirvlene, som inneholder mye
spongigst beinvev, vil styrkeforskjellen mellom menn og kvinner vare
starrelsesavhengig (Seeman, 2008). Selv om sterrelse og faktorer som beinvevets
geometri, korteks tykkelse og poresitet og spongiest beinvevs morfologi kan vaere
avgjoerende for en knokkels styrke, vil BMT fortsatt vare en viktig prediksjonsvariabel
(Ammann & Rizzoli, 2003). Randomiserte, kontrollerte studier som underseker effekten
av behandling pé bruddinnsidens er svart vanskelig & gjennomfere fordi det kreves
svert mange forsekspersoner og svart lang oppfelgingstid (50 ar) (Guadalupe-Grau et
al., 2009). Bruk av BMT som prediksjonsvariabel er derfor, bade av praktiske og
okonomiske arsaker, benyttet i en stor mengde studier, og det er vanlig & underseke
BMT i omrider av skjelettet som er spesielt utsatt for brudd, for pa denne méten avgjore

om ulike typer behandlinger vil kunne redusere bruddrisiko.

2.5.3 Tap av BMT ved aldring

Selv om man ikke nedvendigvis finner individuelle forskjeller i BMT ved store
forskjeller i beinmasse, vil reduksjon 1 begge variabler felge hverandre pa individuelt
niva og endringer BMT vil derfor bade indikere endringer i beinmassen og beinstyrken
(Hanssens & Reginster, 2003). Bade tverrsnittsstudier og longitudinelle studier har vist
at reduksjonen i beinmasse og BMT starter et sted mellom 30 og 40 ars alder hos bade
kvinner og menn. En norsk forskningsgruppe undersekte endringer i BMT distalt i
underarmen hos kvinner og menn i aldersgruppene 25-44 4r (Emaus et al., 2005) og 45-
85 &r (Emaus et al., 2006) over en periode pa 6-7 ér. I den forste studien fant man 1
gjennomsnitt en liten arlig okning i BMT pa 0,1% fram til fylte 34 ar for menn og 36 &r
for kvinner (Eng: peak bone density), for man deretter registerte en gjennomsnittlig
reduksjon pé 0,1% hvert femte ar frem til 44 ars alder. I den pafelgende studien, hvor
man undersgkte et eldre utvalg fra den samme populasjonen (Tromse), fant man en

gjennomsnittlig reduksjon pa 0,5% og 0,9% per ar hos henholdsvis menn og kvinner

17



2. TEORI Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

mellom 45 til 84 ars alder. Den sterste reduksjon hos kvinnene ble registrert de forste
fem érene etter menopausen. Tilsvarende resultater er funnet for BMT malt i ryggraden
(L2-L4) og larhalsen i en tverrsnittstudie med totalt 12,000 kvinnelige deltakere i
alderen 20-79 ar fra USA, UK og Nord-Europa (Mazess & Barden, 1999) og i en britisk
tverrsnittsstudie hvor man undersekte BMT i ryggraden (L1-L4) hos 8789 kvinner i
alderen 33-73 ar som aldri hadde mottatt noen form for hormonterapi (Shipman et al.,
1999). I studiene til Mazess & Barden (1999) registrerte man en gjennomsnittlig
reduksjon i BMT pé henholdsvis 0,2% og 0,5-1,0% per ér for deltakere over og under
50 ar, mens man i studien til Shipman et al., (1999) registrerte en gjennomsnittlig
reduksjon i BMT pa henholdsvis 0,2%, 1,1% og 0,5% per ar i aldersgruppene 33-46 ar,
47-63 ér og 64-73 ar.

2.5.4 Aldringsrelaterte endringer som forer til tap av BMT

For at en remodelleringssyklus ikke skal resultere i netto ekning eller tap av beinvev ma
osteoblastene produsere en ngyaktig lik mengde beinvev som osteoklastene fjernet.
Denne balansen er under normale omstendigheter god, men en rekke faktorer kan fore
til ubalanse. Det er minst fire aldringsrelaterte endringer i det celluleere maskineriet som
star for modelleringen og remodellering som forer tap av beinmasse, BMT og
beinstyrke hos personer etter ca 40 drs alder (Seeman, 2009). Den forste av disse
endringene er redusert beinvevsproduksjon av osteoblastene. Dette kan skyldes
reduksjon i antallet stamceller, differensiering av disse stamcellene mot adipocytter
istedenfor osteoblaster (de er multipotente), en reduksjon i mengden osteoid produsert
av hver enkelt osteoblastcelle og en reduksjon i osteoblastenes levetid (raskere
apoptose) (Nishida et al., 1999; Oreffo et al., 1998; Bonyadi et al., 2003 i Seeman &
Delmas, 2006). Den andre endringen som resulterer 1 redusert BMT kan skyldes en
gkningen i mengden beinvev resorbert av hver BMU. Denne endringen ser imidlertid
kun ut til & forekomme 1 drene etter at produksjonen av kjennshormoner har blitt lav,
som en folge av kjennshormonenes pro-apoptosiske effekt pa osteoklaster og anti-
apoptosiske effekt pa osteoblaster og ostecytter (Manolagas et al., 2002; Ohlsson &
Vandenput, 2009). I tillegg er det sterke holdepunkter for at tap av kjennshormoner
reduserer forsvaret mot oksidativt stress, et oksidativt stress som eker ved aldring og
som er forslatt a spille en sentral rolle i osteoblastenes og osteoklastenes henholdsvis

okte og reduserte apoptose (Manolagas, 2010). Den tredje og kanskje mest uheldige
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endringen, som resulterer i et akselerert tap av beinvev, foreckommer ogsa etter tap av
kjennshormoner og er en gkning i remodelleringsraten (Seeman, 2009). Denne
aldringsrelaterte ekningen forekommer i kombinasjon med at osteoklastene fjerner mer
beinvev enn det som produseres av osteoblastene (punkt 1 og 2), slik at en stor mengde
beinvev dermed tapes pé kort tid (Seeman, 2009). Den fjerde aldringsrelaterte endringen
skyldes som den forste en reduksjon i beinformasjon. Etter endt lengdevekst tapes etter
hvert bade kompakt og spongiest beinvev pa knoklenes innside, men knoklene fortsetter
a vokse og oke 1 omkrets pa utsiden (modellering). Denne fortsatte deponeringen av
beinvev og gkte omkretsen forer i drene for menopausen hos kvinner og for tapet av
kjennshormoner hos menn blir for stort, til at netto beinvevsmengde og knoklenes
motstand mot beyning i stor grad opprettholdes (Szulc et al., 2006; Szulc & Delmas,
2007). Etter menopausen hos kvinner og nar tapet av kjennshormoner hos menn blir
stort nok, vil imidlertid ekningen 1 omkrets reduseres eller opphere. Dette, 1
kombinasjon med det akselererte beintapet pd knoklenes innside, resulterer dermed i
netto beinvevstap og utvikling av et skjorere skjelett (Seeman, 2009). I tillegg til at tapet
av beinvev pa knoklenes innside gar saktere og er mer lineart hos menn enn hos
kvinner, kan det se ut til at ekningen av knoklenes omkrets opprettholdes bedre hos
menn og er med pa a bidra til at menn opprettholder beinvevsmassen bedre og sjeldnere

opplever skjorhetsbrudd enn kvinner (Augat & Schorlemmer, 2006).

Selv om tapet av beinvev og BMT akselereres svart mye etter menopausen hos kvinner
som folge av den gkte remodelleringsraten, vil tapet av beinvevets mineraltetthet
(BMT) heldigvis ikke vedvare med denne hastigheten i mer enn tre til fem ar.
Fullmineralisering av nytt beinvev tar svert lang tid, kanskje lengre enn et ér, og
fullmineraliseringen av den store mengden nytt beinvev vil etter hvert komme i kapp og
stabilisere BMT tapet pa et lavere niva (Seeman & Delmas, 2006). Remodelleringsraten
fortsetter med en hayere hastighet enn for menopausen, men selv om hver BMU
produserer litt mindre beinvev enn det som fjernes, vil resorpsjon, produksjon og
mineralisering etter noen ar altsd naerme seg nivaet for menopausen. Mye av skaden er
imidlertid allerede gjort i lopet av de forste tre til fem drene og behandlingsstrategier
med ostrogentilskudd og andre preparater til menopausale kvinner er derfor utviklet for
a begrense osteoklastenes resorpsjon eller gke osteoblastenes produksjon under

menopausen (Manolagas, 2000). Tap av beinvev og styrke fortsetter gjennom hele livet
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og ved 80 ars alder vil normalt sett mindre enn 60% av beinmassen (og styrken) man

oppnadde 50 ar tidligere vaere igjen (Frost, 2001).

2.6 Effekt av fysisk trening pa skjelettet

Observasjonen at knoklene adapterer i forhold til belastningene de utsettes for er svart
gammel, men i moderne tid tilskrives den stort sett til den tyske kirurgen Julius Wolff
(1836-1902) og hans "Wolff's lov” fra 1892 (Pearson & Lieberman, 2004). Denne
”loven”, som i grove trekk sier at knokler som belastes, eller i motsatt fall avlastes, vil
oke eller redusere sin styrke som en adaptiv respons, er 1 hoyst grad gjeldende den dag i
dag, tiden har imidlertid vist at loven i seg selv har sine mangler. P4 1960-tallet
akkumulerte ny kunnskap i et paradigmeskifte innen forskningen pé skjelettet (Utah
paradigm of skeletal physiology) og man har siden gjort store framsteg i forstéelsen av

skjelettets adaptasjon til belastning/trening (Jee, 2005).

2.6.1 "Mekanostat”

Mekanostat-teorien er en videreutvikling av Wolft’s lov som sier at den enskede
effekten av beinvevets homeostase er & holde mekanisk indusert deformasjon av
knoklene s ner som mulig en antatt terskelverdi (set point), jamfer virkningen av en
termostat pa temperaturregulering (Frost, 1987). Deformasjonen av beinvev méles i
mikrostrain, hvor en mikrostrain utgjer en mikrometer deformasjon per meter lengde
(1000 mikrostrain tilsvarer 20 megapascal (mPa) eller 2 kg/mmz) (Torstveit, 2002). I
folge mekanostat-teorien har knoklene en gvre modelleringsterskel og nedre
remodelleringsterskel 1 forhold til deformasjonen den utsettes for i det daglige. Holdes
belastningen innenfor disse to (det fysiologiske vinduet) vil beinmassen og beinstyrken
opprettholdes, oversiges den gvre terskelen vil beinmassen gke, beinvevets arkitektur
endres og knokkelen styrkes, mens hvis knokkelen avlastes tilstrekkelig vil beinmassen
1 motsatt fall reduseres og beinvevets arkitektur endres slik at knokkelens styrke
reduseres (figur 2.3) (Rauch & Schoenau, 2001). Knoklenes maksimale styrke ligger
langt over den gvre terskelen og pa denne maten skapes og opprettholdes en
”sikkerhetsfaktor” ved at knoklene stadig vil gke sin maksimale styrke hvis de belastes
mye, slik at brudd 1 sterst mulig grad unngés (Frost, 2001). Langvarig overbelastning

over en viss deformasjonsterskel kan imidlertid fore til at remodelleringen av beinvevet
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ikke klarer & skifte ut skadet vev raskt nok, slik kan det oppsta en akkumulering av

mikrofrakturer i beinvevet og etter hvert tretthetsbrudd (Robling & Turner, 2009).

Mekanostat-teorien sier videre at det i all hovedsak er den mekaniske belastingen en
knokkel utsettes for som regulerer modelleringen og remodelleringen av skjelettet og at
andre ikke-mekansike faktorer som hormoner, ernaring og gener i langt mindre grad
pavirker beinvevet. I folge Frost (2001) vil hormoner, kalsium, vitamin-D og gener
predikere mellom tre og 10% av beinstyrken hos mennesker, mens effekten av
mekanisk belasting pa modellering og remodellering vil predikere over 40%, noe som
underbygges av at personer som har blitt paraplegikere mister over 40% av sin originale
beinmasse i underekstremiteten. Ikke-mekaniske faktorer vil kunne hjelpe eller
modulere men ikke erstatte den mekaniske kontrollen over modellering og
remodellering (Rauch & Schoenau, 2001). Disse faktorenes modulerende virkning vil i
folge mekanostat-teorien kunne endre modellerings- og remodelleringsterskelen og man
kan f.eks. tenke seg at kombinasjonen av veksthormon (GH) og kjennshormoner i
vekstdrene senker modelleringsterskelen, at reduksjonen av GH gker terskelen og er
med pa & stoppe veksten etter puberteten og at tapet av kjennshormoner senere 1 livet
hever bade modellerings- og remodelleringsterskelen slik at beinvev og beinstyrke

lettere reduseres (Frost, 2001).

Mekanostat-teorien er unik og svaert relevant, men den har imidlertid ikke tatt hoyde for
alle aspekter ved belastningen skjelettet utsettes for ved fysisk aktivitet. Ifolge
oversiktsartikkelen til Torstveit (2002) har flere studier pa dyr indikert at antall
belastningssykluser, distribusjonen av belastningen og belastningens hastighet ogsa ser
ut til & pavirke beinsyntesen, ikke bare sterrelsen pa belastningen, slik det i

utgangspunktet er forslatt i mekanostat-teorien.
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Figur 2.3: Venstre: Modell for beinadaptasjon etter mekanostatprinsippet. MES = minimum effektiv
deformasjon. Heyre: Hypotetisk kurve for hvordan beinresponsen kan vare for normal, redusert og okt
fysisk aktivitet. X-aksen representerer belastningsstimulus, mens y-aksen representerer beinets respons til
stimulus. Knekken i kurven representer punktet hvor beinmodelleringen ikke klarer & st imot den paferte
belastningen og et brudd kan forkomme. Figuren er modifisert fra (Torstveit, 2002).

2.6.2 Mekanotransduksjon

[ ”Wolftf’s lov” er spersmélet om sékalt mekanotransduksjon (eng:
mechanotransduction) et av de vanskeligste og noe man i dag fortsatt jobber med &
forsta (Pearson & Lieberman, 2004). Mekanotransduksjon er en betegnelse for hvordan
cellene registrerer mekanisk stimuli 1 sitt ytre miljo, for s 8 omdanne denne
informasjonen til signaler som potensielt kan fremkalle en respons 1 form av
opprettholdelse, nedbrytning eller oppbygning av beinvev (Turner & Pavalko, 1998).
En av {4 ting man med sikkerhet kan si om mekanotransduksjon i beinvev er at den
sannsynligvis skjer som folge av mer enn ett stimuli og gjennom mangfoldige
mekanismer (Pearson & Lieberman, 2004; Lanyon, 2008). En hypotese som har fatt
mye oppmerksomhet og statte er at osteocyttene fungerer som belastingsreseptorer og
transdusere (Marotti, 1996). Hvordan osteocyttnettverket faktisk registrerer mekanisk
belastning er ikke fullstendig forklart, men det er flere indikasjoner pa at bade sterrelsen
pa belastninger og belastningsfrekvens er spesielt viktige stimuli (Hsieh & Turner,
2001). Osteocyttene og deres utlopere er omsluttet av vaeske inne 1 lacuna og canaliculi.
Naér en knokkel belastes presses vaesken frem og tilbake og man tror at denne
vaskestrgommen, via forskyvninger i osteocyttenes cellemembraner, stir sentralt i
osteocyttenes registrering av mekanisk belastning. Man har blant annet funnet sterke
indikasjoner for at mekanisk belastning hindrer octeocyttapoptose, mens langvarig

avlastning forer til gkt osteocyttapoptose (Robling & Turner, 2009). Man har videre sett
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at sterrelsen pa kraften som denne vasken pavirker osteocyttene med, er proporsjonal
med belastningsfrekvens og man mener derfor at dette forklarer hvorfor knoklene (hos
rotter) er mer sensitive for dynamisk enn for statisk belastning (Robling et al., 2001). I
tillegg til den mekaniske pavirkningen vaskestromningen utgjer, er den ogsé foreslatt &
kunne pavirke osteocyttene via sma endringer i den elektriske ladningen rundt dem,
men denne og andre hypoteser om hvordan mekanisk stimuli overfores til osteocyttene

er 1 liten grad bekreftet (Turner & Pavalko, 1998; Pearson & Lieberman, 2004).

Det neste steget 1 mekanotransduksjon er overfering av signaler fra de enkelte
osteocyttene via osteocyttnettverket til effektorcellene (osteoblaster, osteoklaster). Det
er funnet bevis for at osteocytter frigjor flere mekanokjemiske” signaler som via ulike
signalveier kan regulere beinvevsproduksjon og resorpsjon, heriblant nitrogenoksid
(NO) og prostaglandiner (Robling et al., 2006). En gjennomgang av de mulige
mekanokjemiske signalene/signalveiene star utenfor denne oppgaven og for en grundig
gjiennomgang henvises leseren til Turner & Pavalko (1998), Pearson & Lieberman,

(2004) og Robling & Turner (2009).

2.6.3 Studier som har vist endringer ved ulike typer belastning

Flere studier hvor man har sammenliknet ulike belastinger pa skjelettet har vist at
skjelettet 1 stor grad adapterer 1 forhold til belastningen det utsettes for. To tidlige
studier viste pé tennis- (Jones et al., 1977) og baseballspillere (King et al., 1969) at
humoral hypertrofi i armen det ble slatt eller kastet med, forte til ca 30% tykkere
kompakt beinvev i aktiv arm sammenliknet med passiv. Videre har studier hvor man har
sammenliknet idretter som medferer ulike belastninger pé skjelettet vist at utevere i
idretter som skaper hay belastning har hayere BMT 1 belastede omrider enn utevere i
idretter som skaper lavere belastning (Nordstrom et al., 1998; Bennell et al., 1997). Det
samme er vist i studier hvor man har sammenliknet deltakelse i idrettsaktivitet med mer
inaktive kontrollgrupper (Bradney et al., 1998; Alfredson et al., 1997). Ved romferd
belastes skjelettet minimalt og studier har vist at relativt korte opphold i verdensrommet
forer til dramatisk reduksjon i1 beinmasse og BMT. (Vogel & Whittle, 1976; Goodship
et al., 1998). Dette tapet er imidlertid ikke like stort i armene som i beina, noe som i
henhold til mechanostat er logisk i og med at beina daglig utsettes for langt storre

belastning under normale omstendigheter pa jorda (Collet et al., 1997).
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2.7 Effekt av belastning pa skjelettets BMT hos eldre

Det sentrale sparsmélet 1 denne studien er om det er mulig & motvirke den
aldringsrelaterte reduksjonen i BMT ved hjelp av trening. Som vi har sett reduseres
BMT hos bade kvinner og menn etter ca 40 ars alder og denne reduksjonen eker nar
tapet av kjennshormoner blir stort. BMT reduseres hos bade kvinner og menn selv om
normal fysisk aktivitet opprettholdes (Lanyon, 2008), noe som kan indikere at
belastningstersklene for modellering og remoddelering endres ved okende alder og at
eldre mennesker derfor ma utsette knoklene for hayere belastning enn tidligere for &
opprettholde og eventuelt ske BMT. Dette stottes av et in vivo forsek pd rotter (Turner
et al., 1995) og et in vitro forsek pa beinceller fra mennesker (Stanford et al., 2000) som
fant at beinvevet hos eldre individer krevde storre belastning for & vokse enn beinvevet
fra yngre individer. Flere faktorer som potensielt kan fore til disse endringene er
identifisert, men mye gjenstdr for man med sikkerhet kan si hvilke mekanismer i
aldrende beinvev som er ansvarlig for denne endringen i mekanotransduksjon. @strogen
ser av flere arsaker imidlertid ut til & ha en sentral rolle og serumkonsentrasjonen av
gstrogen er vist & vare det sterkeste korrelatet med beinvevstap hos bade kvinner og
menn (Khosla et al., 1998; Ohlsson & Vandenput, 2009; Vandenput & Ohlsson, 2009).
Ostrogenreseptoren ER-a ser hos osteocytter og osteoblaster ut til & vare avhengige av
gstrogenkonsentrasjonen og in vivo og in vitro forsek pd mus har vist redusert
anabolisme 1 belastet beinvev hos individer som mangler ER-a, sammenliknet med

individer med normal reseptorfunksjon (Lee et al., 2003).

Uavhengig av hvilke faktorer som hemmer effekten av belastning pa skjelettet hos eldre
menn og kvinner, vil en eventuell belastningsindusert gkning i BMT matte komme som
folge av gkt beinvevsproduksjon, redusert beinvevsresorpsjon eller begge. Noen klare
bevis for hvordan dette forholdet mellom produksjon og resorpsjon av beinvev endres
til en netto beinvevsekning som folge trening er vanskelig & finne. Enkelte studier har
imidlertid benyttet biokjemiske markerer som indirekte mal pad om beinvevet brytes ned
eller bygges opp. Markerene for osteoblastaktivitet og beinoppbygning maéles i serum
og bestar av ulike enzymer, proteiner og biprodukter fra deponeringen av type 1
kollagen, mens markerene for osteoklastaktivitet og beinnedbrytning males bade i
serum og i urin, hvorav de mest direkte markerene er fragmenter av kollagen produsert

ved osteoklastaktivitet (Singer & Eyre, 2008). Selv om disse markerene ikke kan gi
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noen endelige svar, mener man at en endring i forholdet mellom markerer for
nedbrytning og oppbygning kan gi en indikasjon pa hvordan BMT endres (Seibel,
2005). Man har blant annet sett at en kombinasjon av heye nivder av
resorpsjonsmarkerer og lav BMT 1 hoften utgjerer en storre risiko for senere hoftebrudd
enn ved lav BMT eller ”hay resorpsjon” alene (Singer & Eyre, 2008).
Intervensjonsstudier pd eldre menn (Vincent & Braith, 2002) og kvinner (Menkes et al.,
1993) har funnet gkning 1 oppbygningsmarkerer og reduksjon i nedbrytningsmarkerer
etter henholdsvis 16 uker og seks maneder med styrketrening. Denne ekningen ble
funnet bade 1 kombinasjon med BMT gkning og uten at en gkning i BMT ble registrert.
Andre liknende studier har imidlertid ikke funnet endring 1 beinmarkerer, verken ved
uendret eller ved gkt BMT (Ryan et al., 1994; Pruitt et al., 1995). Uoverensstemmelsene
1 slike studier gjor det vanskelig & si noe sikkert ut i fra biokjemiske markerer om

hvordan BMT endres hos eldre som folge av trening.

2.7.1 Treningsstudier pa eldre mennesker

Flere intervensjonsstudier har undersekt effekt av styrketrening p4 BMT hos eldre.
Blant studiene vi har funnet er det en del variasjon 1 forhold til utvalg og intervensjon
og kun to av studiene (Liu-Ambrose et al., 2004; Chilibeck et al., 2005) har undersokt
effekten av styrketrening hos eldre over 70 ar (tabell 2.1). Studien til Chilibeck et al.,
(2005) er i tillegg den eneste studien vi har funnet som har undersegkt effekten av en like
kort treningsintervensjon som i var studie. Blant studiene vi har funnet, hvor BMT er
malt med DXA, er seks av studiene gjennomfert pa kvinner, fem pa menn og to er
gjiennomfort pa bade kvinner og menn. Intervensjonsvarigheten varier fra 12 til 104
uker. Sammenlikner vi resultatene i de ulike studiene, ser vi at seks av studiene har malt
en gkning i BMT ved et eller flere anatomiske mélepunkter fra for til etter

intervensjonen, mens syv av studiene ikke har funnet noen endring (tabell 2.1).

I motsetning til tradisjonell styrketrening er det noe vanskeligere a finne en klar
definisjon pa hva funksjonell styrketrening innebefatter. Det kan argumenteres for at
svaert mange typer trening kan betraktes som funksjonell ved at den kan bedre
kapasiteten til & gjennomfere ulike gjoremal i dagliglivet. I tillegg vil det ogsa kunne
argumentere for at trening er funksjonell hvis den er enkel & gjennomfere, uten at det
nedvendigvis kreves spesifikke treningsapparater eller fasiliteter. I vér studie er

ovelsene betegnet som funksjonelle fordi de i sterst mulig grad skal simulere situasjoner
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i dagliglivet. Treningen skal ogsa gjennomferes som styrketrening, dvs. at gvelsene som
gjennomfores ber stimulere til skning i muskelmasse og maksimal styrke, i vart tilfelle
ved at motstanden 1 de ulike ovelsene er sa hoy at deltakerne ikke kan gjennomfere mer
enn 12-15 repetisjoner (12-15RM) i hver serie. Det har kun lykkes & finne to andre
studier pé eldre som vi foler er sammenliknbare med vér studie i forhold til
treningsprotokoll (Toraman et al., 2004; Manini et al., 2007). Disse studiene har
imidlertid ikke malt BMT. Flere studier som har undersekt effekten av mer tradisjonell
styrketrening er imidlertid ganske sammenliknbare i og med at de benytter relativt lik
treningsmotstand (12-15RM) (Menkes et al., 1993; Ryan et al., 1994; Pruitt et al., 1995;
Brentano et al., 2008). Som en tilnerming vil funksjonell styrketrening i foreliggende

studie derfor bli sammenliknet med andre mer tradisjonelle styrketreningsprotokoller.

Fé studier har undersgkt effekten av vektbaerende utholdenhetstrening (i form av gange)
pa BMT. Blant de totalt syv studiene vi har funnet er kun én gjennomfert pa personer
over 70 &r (Englund et al., 2005) og kun én er gjennomfort p4 menn (Huuskonen et al.,
2001). Av tabell 2.2 kan vi se at fire av de totalt syv studiene har registrert en
signifikant gkning 1 BMT ved et eller flere anatomiske malepunkter fra for til etter

intervensjonen.

Arsaken til at noen studier viser ekning, mens andre ikke gjore det, kan skyldes en
rekke faktorer. Det kan skyldes forskjellige treningsprotokoller, gjennomferingen av
treningen, treningsperiodens varighet, forskjellig utvalg (kjonn, alder) og forskjeller 1
forhold til andre innvirkende faktorer som medisinering og ernring. Dette vil bli

diskutert senere.
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2.8 Ernaering

2.8.1 Kalsium og vitamin-D

Majoriteten av forskningsarbeider gjort pa ernering i forhold til skjelettet har fokusert
pa vitamin-D og kalsium (Tucker, 2009). I tillegg til kalsiums rolle som byggemateriale
i beinvev er en stabil konsentrasjon av kalsium (Ca>") i blodplasma sveert viktig fordi
Ca®" har stor betydning som intracellulaer budbringer, som for eksempel ved
muskelkontraksjoner og ved frigjering av transmitterstoff fra nerveender (Sand et al.,
2005). Ved for lavt inntak av kalsium og med en folgende lav [Ca®'] i plasma vil
kroppen prioritere & gke denne konsentrasjonen fremfor a bevare Ca* i skjelettet.
Reguleringen av [Ca®"] 1 blodet er fremfor alt regulert av paratyreoideahormon (PTH)
og den aktive formen av vitamin-D (calsitriol) via deres effekt pa skjelettet, nyrene og
fordeyelseskanalen (Stevenson & Marsh, 1992). Ved kalsiumunderskudd vil gkt
utskillelse av PTH fra bi-skjoldbruskkjertlene oke remodelleringsraten og stimulere til
ubalanse mellom osteoblaster og osteoklaster slik at mer Ca" frigjores fra skjelettet
(Nieves, 2005). PTH oker ogsa reabsorpsjonen av Ca>* og syntesen av calsitriol i
nyrene, som sé direkte og via calsitriols stimulering av Ca*"-opptak i tarmen, bidrar til
okt [Ca2+] i blodplasma (Stevenson & Marsh, 1992). For i sterst mulig grad a hindre en
uhensiktsmessig nedbrytning av beinvev og svekkelse av skjelettet er et tilstrekkelig
inntak av kalsium og vitamin-D helt essensielt. Behovet for kalsium og vitamin-D 1
kostholdet varier noe i ulike faser av livet og 1 forhold til geografisk tilherighet, arstid
og hudfarge. Dette skyldes at vitamin-D, med sin kalsiumsparende effekt, ogsa
syntetiseres 1 underhuden ved sol eksponering (Bischoff-Ferrari & Staehelin, 2008). I
tillegg til & oke opptaket av kalsium 1 fordeyelseskanalen er det ogsa sterke
holdepunkter for at vitamin-D i tilstrekkelige mengder ogsa virker kalsiumsparende ved
a hindre utskillelse av PTH (Silver et al., 1986). Sosial og helsedirektoratet i Norge har
pa navarende tidspunkt satt anbefalt inntak av kalsium og vitamin-D til henholdsvis
800mg og 10ug per dag for personer over 61 ar (Becker et al., 2004). I tillegg til
kalsium og vitamin-D vil en rekke andre naringsfaktorer kunne pévirke beinvevet i
positiv eller negativ retning. For en gjennomgang av disse henvises leseren til

oversiktsartiklene av Nieves (2005) og Tucker (2009).
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3. Metode
3.1 Design

”Seniorleftet” er en enkelblindet, randomisert, kontrollert studie med fire parallelle
grupper; tradisjonell styrketrening (TST), funksjonell styrketrening (FST),
utholdenhetstrening (UT) og kontroll (K). Intervensjonens varighet var 12 uker og en
rekke fysiologiske og psykologiske variabler ble malt for, under og etter
intervensjonsperioden . P4 grunn av et stort antall deltakere ble intervensjonen
gjennomfort 1 tre perioder med oppstart og endepunkt fra august til desember 2008 for
periode 1, fra februar til mai 2009 for periode 2 og fra august til desember 2009 for
periode 3. All trening ble gjennomfert ved Norges Idrettshagskole, og veiledet av
kompetent personell. Deltakerne som kom i kontrollgruppen, ble oppfordret til &
fortsette sin normale livsstil. Studien er godkjent av Regional komité for medisinsk

etikk (REK).

3.2 Deltakere

Rekruttering av deltakere til studien ble gjort via selvseleksjon etter oppslag og
offentliggjoring 1 media der de viktigste inklusjonskriteriene ble gjort kjent. Deltakere
som meldte sin interesse via telefon mottok et mer utdypende informasjonsskriv og ble
invitert til et informasjonsmete ved Norges Idrettshagskole. De som fortsatt var
interessert 1 & delta, skrev under pd en samtykkeerklaering, og ble videresendt til
helseundersgkelse for & avdekke mulige eksklusjonsgrunner. Inklusjons- og

eksklusjonskriterier er oppgitt i tabell 1.

Tabell 3.1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakelse i studien

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

Menn og kvinner over 70 ar* Demens (< 10 pA MMS-12)
Inaktive (<2 timer/uke moderat aktivitet siste 6 mnd)  Langvarig bruk av kortikosteroider siste 6 mnd
Hjemmeboende og selvhjulpne (5-10 mg prednisolon)
Undertrykk blod > 100mmHg
Ikke forsta norsk
Manglende anbefaling fra lege
Beinmineraltetthet i L2-L4 under 0.84g/cm®

Bruk av antidepressive medisiner

* To deltakere pa 68 ar ble inkludert i studien, en mann og en kvinne.
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Meldt interesse:
=284
Ut etter tlf. samtale: n:
For mye trening/ikke tid 33
Forung 40
":.-.l:":[L'li:lr:‘-i:llLlhl.' 3
Ikke cgnet (ekskl. krith 13
For aktis ]
For lang reise fx
JUwvisst b
Ikke 1i|.;..'||.':'|:|.'-.'|i;|.'-.: 3
Annet 7
Ttalt 123
Legesjekk / DX A:
n= 1&i
Ut far
randomisering: m: Ut etier legesjekk: mn:
[kke tid 5 Hijerte 4
[kke tilgjengelig | Grenerell helse 1
Svk 4 For ung 1
Skade 2 BMT, L2L4 <0 84g/cm” 4
Totalt i Annet |
Totalt 11
Randomisert:
n= 138
TST. n =33 F5T. n= 33 UT. n=33 K, n=39
Drop out: n |Dirop out: o Dirop out: n |Dirop out: o
Dirlis form: | Reisevei: | Tid: 1 Skuffelse: 4
Farmilie: 2 Tid: 1 Syk: 2 Syk / Skade: |
Familiz: 1 Opprste <70%: 2
vk 5
Skade: |
Posttest: |
|Oppmate <TI0 2
m= 30 (91%:) m= 21 {6d"%%) m= 28 (85%) = 34 (87%)
Fullfart total:
n= 113 {82%)

Figur 3.1: Skjema over rekrutteringsprosessen med drop-out og eksklusjon for og under intervensjonen.
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Av alle som meldte sin interesse for & delta i studien, ble totalt 160 personer tatt inn til
legesjekk. Her fant man at 14 personer matte ekskluderes i henhold til
eksklusjonskriteriene, mens 6 personer valgte & trekke fra videre deltagelse (drop-out).
140 personer ble dermed rekruttert til & gjennomfore et sett med innledende tester. En
person ensket ikke videre deltagelse etter de innledende testene, mens en person ble
ekskludert pga manglende evne til & gjennomfore testene. I alt 138 personer ble deretter

randomisert til en av de tre intervensjonsgruppene eller kontrollgruppe (figur 3.1).

3.3 Randomisering

De 138 deltakerne som gjennomfoerte testing for oppstart av intervensjonen med
godkjent resultat og ensket videre deltakelse, ble stratifisert mht. kjonn og prestasjon 1
de funksjonelle testene (se senere). Stratifisering etter de funksjonelle testene ble
gjennomfert ved a rangere deltakerne fra best til darligst resultat, for s& & kunne
randomisere fire og fire (en-fire, fem-atte, ni-12 osv.) til de fire ulike gruppene og pa
denne maéten seorge for at gruppene ble sé like som mulige med tanke pa fysisk funksjon
for intervensjonen. Randomisering ble foretatt ved loddtrekning. To ektepar med et
sterkt enske om 4 komme 1 samme gruppe ble koblet sammen for randomisering.
Fordelingen mellom treningsgruppene ble relativt jevn med 33 stk 1 TST, 33 stk 1 FST,
33 stk i UT, mens kontrollgruppen ble noe storre med 39 stk.
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3.4 Malinger

En rekke malinger ble gjort for og etter treningsperioden (figur 3.2).

Tester

BMT maling P1+P3
BMT maling P2*
Blodprever
Kostholdsregistrering
Styrketester (1IRM) P1 -
Funksjonelle tester P1 -
Styrketester (1IRM) P2+P3**
Funksjonelle tester P2+P3**

Tilvenning
Trening ]
Uker 15 <14 -13]-11 <10 3| 2 <11 il 1241 42 43

Figur 3.2: Tidspunkt for mélinger, tilvenning og trening. * Deltakerne i periode en og tre (P1+P3), med
oppstart av treningsintervensjon i august, gjennomferte BMT malingene i juni. Deltakerne i periode to
(P2), med oppstart av treningsintervensjonen i februar, gjennomferte pga. tidsmangel BMT malingene i
samme maned. ** Styrketester og funksjonelle tester ble gjennomfert 10-11 uker for
treningsintervensjonen i P1, mens de ble gjennomfert én uker for treningsintervensjonen i P2 og P3.

3.4.1 Hoyde og vekt
Hoyde og vekt ble malt rett for kroppssammensetningsmalingene (DXA) med en vekt
av typen Seca (Tyskland) med pdmontert hoydemaéler. Vekt og hayde ble registrert til

henholdsvis nermeste hekto og millimeter.

3.4.2 DXA

Hele utvalget gjennomferte méling av beinmasse, beinmineraltetthet (BMT), muskel-
og fettmasse ved hjelp av DXA (dual X-ray absorptiometry) for og etter
treningsintervensjonen. Malingene ble gjort ved Volvat Medisinske Senter i Oslo og et
DXA-apparat av typen Lunar Prodigy densiometry, programversjon 8.50.093, (GE
Madical Systems, Madison, Wisconsin, USA) ble benyttet. DXA-apparatet sender ut to
rentgenstraler med varierende intensitet. En ulik mengde av stralene blir tatt opp av
ulike vev i kroppen og hvor mye som blir tatt opp avhenger av hvilke type vev strilene
passerer. Ut 1 fra dette kalkuleres mengden bein og blgtdelsmasse 1 kroppen. Deltakerne
ble bedt om avsté fra trening de siste 24 timene for testen og heller ikke innta vaske de
siste to timene for. Alle testene ble utfort av samme person og med det samme DXA-
apparatet. Deltakerne i periode en og tre, med oppstart av treningsintervensjon i august,
gjennomforte testingen i juni. Deltakerne i periode to, med oppstart av

treningsintervensjonen i februar, giennomforte testingen samme méned. Det ble ikke
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gjiennomfort beregning av variasjonskoeffisient (CV) for DXA maélingene i véar studie.
CV er beregnet for det samme DXA apparatet i en tidligere studie gjennomfert ved
Norges Idrettshegskole (Kolle et al., 2005). CV ble her funnet & vare 0,6 — 1,1% for de
ulike méleomrddene for BMT hos premenopausale kvinner. CV ble ikke beregnet for

BMT maling av armene.

3.4.3 Blodpraver

Det ble tatt fastende blodprever av 97 deltakere for og etter treningsintervensjonen.

Provene ble sentrifugert og serum ble frosset med henblikk pé senere analyse.

3.4.4 Styrketester

Samtlige styrketester ble gjennomfoert ved Norges Idrettshagskole. Som mal pé
maksimal styrke 1 de ulike gvelsene ble IRM brukt som standard. 1RM er den
maksimale motstanden man klarer & overvinne i en repetisjon. IRM ble godkjent hvis
ovelsen ble utfort i henhold til et standardisert bevegelsesutslag og med riktig teknikk.
Alle deltakerne gjennomforte fire 1RM tester mens en femte test (beinpress) ble lagt til 1
periode to og tre. Deltakerne hadde fjorten dager med tilvenning til testapparaturen for a
unnga registrering av “falsk fremgang” som folge av forbedret teknikk i testovelsene.
Denne tilvenningsperioden ble ogsa benyttet til & finne riktige innstillinger for hver
enkelt deltaker 1 de ulike apparatene. Deltakerne gjennomfoerte alle testene minimum to

ganger 1 lopet av denne 14-dagers perioden.

Ovelser hvor man testet 1RM var: Beinpress, Kneekstensjon, brystpress, sittende roing
og skulderpress. Apparatene som ble benyttet til testingen var av typen Technogym,
Selection Line (Gambettola, Italia). Fem - ti minutter med generell oppvarming ble
gjennomfort pa tredemeolle eller ergometersykkel slik at deltakerne skulle vare godt
oppvarmet for testingen begynte. Tre serier med progressiv spesifikk oppvarming ble
gjiennomfort 1 hver enkelt gvelse med ti, seks, og tre repetisjoner. Belastningen ble sd
okt ytterligere og deltakerne gjennomforte et og et loft i gvelsen helt til 1RM ble nédd.
For & sikre maksimal innsats ble det gitt verbal oppmuntring fra testleder under loftene.
Testovelsene ble med fa unntak gjennomfort i samme rekkefolge (brystpress = sittende
roing = skulderpress = kneekstensjon = beinpress) og testlederne var med fa unntak

de samme ved for- og ettertest 1 de ulike gvelsene.
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3.4.4.1 Beinpress

I utgangspunktet skulle hele utvalget testes i1 et kneboy-apparat (hammerstrength V-
squat, plate loaded, Illinois, USA) men under testing i den forste perioden kom man
frem til at denne testen utgjorde en for stor skaderisiko og den ble derfor avviklet. I
periode to og tre ble beinpress innfert istedenfor, slik at kun 2/3 (ca) av deltakerne testet

denne ovelsen.

Testlederen valgte en av fire innstillinger i beinpressapparatet slik at deltakernes
bevegelse stoppet ved 90 grader i kneleddet etter den eksentriske fasen. Dette ble gjort
ved a sette inn vektskiver med ulik diameter (1,25kg, 2,5kg, 5kg), eller en trebit pa 30
cm, som stoppmekanisme. Sterrelsen pa stoppmekanismen ble notert og var den samme
ved for- og ettertesten. Under lofting 1a deltakerne pé ryggen og holdt i héndtak plassert
ved hoftehayde (figur 3.3). Et godkjent 1RM-forsgk startet med strake bein, gikk
gjennom den eksentrisk fasen til bevegelsen stoppet, for sd a ga direkte over i den

konsentriske fasen til beina vare strake igjen.

Figur 3.3: Beinpress.
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3.4.4.2 Kneekstensjon

Testlederen stilte for testen inn setet og ankelputen slik at omdreiningsaksen til
apparatet korresponderte med leddspalten i kneet og ankelputen hvilte mot nedre del av
leggen. Innstillingene ble notert slik at de ble like i fortest, trening (for TST) og
ettertest. Bevegelsen startet med kneleddet flektert rett over 90 grader (figur 3.4) og ble
fullfert etter et rent konsentrisk arbeid ndr armen fra omdreiningsaksen til ankelputen
var over horisontalplanet. Under oppvarmingen ble hoyden pd vektskivene under et
godkjent loft markert pa en teip inne i vektmagasinet, slik at vurderingen om et IRM

forsek skulle godkjennes eller ikke, ble lettere.

AW

Figur 3.4: Kneekstensjon. Figur 3.5: Brystpress.

3.4.4.3 Brystpress

Setehoyden ble justert og innstillingen notert ndr hdndtakene var ca fem centimeter
under armhulen. De gverste handtakene ble benyttet (figur 3.5) sédfremt deltakerne ikke
hadde for begrenset bevegelighet i skulderleddet eller opplevde dette som for
smertefullt. De nederste hindtakene ble benyttet i disse situasjonene. Bevegelsen startet
med handtakene rett ut til siden for brystkassen, gikk gjennom den konsentriske fasen
og var avsluttet nar albuene var strake. Setet og ryggen matte ikke miste kontakt med

apparatet i lapet av loftet for at det skulle godkjennes.
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3.4.4.4 Skulderpress

Setet ble justert og innstillingen notert nar handtakene var pa hayde med ovre del av
skuldrene. De bakre hdndtakene ble benyttet (figur 3.6) safremt deltakerne ikke hadde
problemer med skuldrene som gjorde at de matte bruke det fremre. Bevegelsen startet
med handtakene pd hoyde med evre del av skuldrene, gikk gjennom den konsentriske

fasen og var avsluttet nar armene var strake. Setet og ryggen matte ikke miste kontakt

med apparatet 1 lopet av loftet for at det skulle godkjennes.

g
s>

4&3’":

Figur 3.6: Skulderpress. Figur 3.7: Sittende roing.

3.4.4.5 Sittende roing

Setet ble justert og innstillingen notert nar nedre del av sternum hvilte mot brystputen,
mens brystputen ble justert og innstillingen notert nar deltakerne matte strekke seg godt
fram for & na fram til hdndtakene. Bevegelsen startet med strake armer (figur 3.7), gikk
gjennom den konsentriske fasen og var avsluttet nir hdndtakene var bakenfor
omdreiningsaksen for apparatet. Under oppvarmingen ble hoyden pé vektskivene under
et godkjent loft markert med en teip, slik at vurderingen om et 1RM forsek skulle
godkjennes eller ikke, ble lettere. Brystkassen métte ikke miste kontakt brystputen 1
lopet av loftet for at det skulle kunne godkjennes.
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3.4.5 Maling av fysisk funksjon

De funksjonelle testene som dannet grunnlag for stratifiseringen bestod av
tidsregistrering av trappegang med og uten ekstern belastning (vektvest og manualer),
”chair raise” (se senere), i tillegg ble folgende tester foretatt: svikthopp, maksimal
ganghastighet, seks minutters gétest, ”funksjonell overkropp” (se senere). Resultatene
fra disse testene er ikke tatt med i denne oppgaven og vil derfor ikke bli beskrevet i

detalj.

3.4.6 Kostholdsregistrering

Om lag 90% av deltakerne 1 studien gjennomforte et kostholdsintervju for oppstart av
treningsperioden, mens omlag 95% prosent av deltakerne som fullferte studien
gjiennomferte kostholdsintervjuet bade for og etter treningsperioden (124 av 138 og 107
av 113). Intervjuet som ble brukt var et sdkalt 24-timers recall intervju (vedlegg 4).
Dette ble gjennomfert av ern&ringsfysiolog, fortrinnsvis i mete med hver enkelt
deltaker. I noen fa tilfeller hvor det ikke lykkes a treffe deltakerne personlig ble
intervjuet gjennomfoert over telefon. Intervjuet baserte seg pd hva deltakerne hadde spist
1 lopet av det foregdende degnet og det ble spurt 1 detalj om mat- og drikkevarer for &
kunne gjore en neyaktigst mulig beregning av naringssammensetningen og
kaloriinntak. Kjente mél som kaffekopper, spiseskjeer, glass og lignende ble benyttet
for & forseke & standardisere porsjonssterrelser. Etter & ha gatt igjennom
hovedmaltidene ble det avslutningsvis spurt om eventuelle mellommaltider som kunne
ha blitt glemt. Under det personlige intervjuet ble et bildeskjema benyttet for at

deltakerne lettere skulle kunne huske og identifisere inntatt mat.
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3.5 Treningsprotokoller
Treningsprotokollene for de tre intervensjonsgruppene ble planlagt basert pa kunnskap
og erfaringer i forhold til trening av denne aldersgruppen ved Norges Idrettshegskole og

er i god overensstemmelse med anbefalinger fra oppdatert litteratur pa omradet (Nelson

et al., 2007).

3.5.1 Tradisjonell styrketrening

Deltakerne som gjennomforte tradisjonell styrketrening trente progressivt gjennom 12
uker med tre treningsekter pd 60 minutter per uke. For intervensjonen startet
gjennomforte deltakerne fire tilvenningsekter hvor de ble kjent med evelsene som
skulle trenes. I tillegg gav disse tilvenningsektene oss en indikasjon pa hvilke
belastning deltakerne burde trene med i de ulike gvelsene for raskest mulig & komme
opp 1 ensket intensitet. BORG skala ble benyttet som hjelpemiddel for & finne riktig
belastning (Borg, 1970). De tre ukentlige gktene ble delt i to tunge ekter og en moderat
tung okt. I uke 1 — 4 trente deltakerne med 12RM (RM = repetisjoner maksimum) pa
mandager, 10 repetisjoner med 90% av 10RM pé onsdager og 8RM pa fredager. I uke 5
— 8 trente deltakerne med 10RM pa mandager, 10 repetisjoner med 90% av 10RM pé
onsdager og 6RM pa fredager. De fire siste ukene trente deltakerne med 8RM pa
mandager, 10 repetisjoner med 90% av 10RM pd onsdager og 4RM pé fredager. Hver
uke ble belastingen 1 de ulike ovelsene gkt med ca 2-5% hvis deltakerne kunne
gjiennomfore en eller flere repetisjoner mer enn det som var foreskrevet (mer enn
foreskrevet RM). Antall serier pr gvelse ble gkt fra en serie pa overkroppen og to serier
pa beina de forste seks ukene til henholdsvis to og tre de resterende seks ukene. Pausene
mellom seriene varierte fra ett til tre minutter avhengig av belastningen. Hver gkt bestod
av 1 alt atte gvelser, hvorav seks evelser var tradisjonelle styrketreningsevelser i ulike
apparater (Technogym, Selection Line (Gambettola, Italia) og Hammerstrength V-squat,
plate loaded, (Illinois, USA)), mens to valgfrie gvelser ble gjennomfert pa matter eller 1
apparat (Technogym, Selection Line (Gambettola, Italia)) for a styrke mage- og
ryggmuskulatur (figur 3.8). For & skape variasjon i treningen ble det noen uker ut i
treningsperioden innfort alternative gvelser pa onsdagene i form av skulderpress og
brystpress med manualer (figur 3.8), samt at beinpress ble trent istedenfor kneboy. For
hver treningsekt ble det gjennomfoert 5-15 minutters oppvarming pa enten

ergometersykkel, tredemelle, elipsemaskin eller romaskin. Deltakerne ble instruert til &
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utfore de ulike bevegelsene i styrkegvelsene i et rolig og kontrollert tempo for & unngéa
skader. Hver instrukter fulgte opp én til tre deltakere. Instrukteren forte dagbok med
oppmete, treningsbelastninger, sikret progresjon i treningen og hadde ansvar for kvalitet

og sikkerhet i1 treningen.

Figur 3.8: Treningsevelser som ikke var testavelser. @verst fra venstre: Tahev, knebey og brystpress.
Midten fra venstre: Skulderpress m/hantler, ”Abdominal crunch” og rygghev i apparat. Nederst fra
venstre: Situps og rygghev.
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3.5.2 Funksjonell styrketrening

Deltakerne som gjennomferte funksjonell styrketrening trente progressivt gjennom 12
uker med tre treningsekter pa 60 minutter per uke. For intervensjonsperioden
gjiennomforte deltakerne fire tilvenningsekter hvor de ble kjent med gvelsene som
skulle trenes. I tillegg gav disse tilvenningsektene oss en indikasjon pa hvilke
belastning deltakerne burde trene med i de ulike ovelsene, for raskest mulig & komme
opp 1 ensket intensitet. BORG skala ble benyttet som hjelpemiddel for & finne riktig
belastning (Borg, 1970). De tre ukentlige gktene ble delt i to tunge okter og en okt med
moderat belastning. De forste seks ukene trente deltakerne med en motstand tilsvarende
15RM pa mandager og fredager og med 10 repetisjoner med en motstand tilsvarende
15RM pa onsdager. De resterende seks ukene ble motstanden ekt til 12 RM pé
mandager og fredager, samtidig som treningsvolumet gkte fra en til to serier per gvelse.
Etter seks uker ble ogsé trappegang med belasting innfert som evelse. For a sikre
progresjon i treningen ble belastningen okt etter hvert ved hjelp av ekstern belastning
(handholdte vekter, sandsekker, vektvester og medisinballer). I tillegg ble enkelte
ovelser modifisert underveis, eksempelvis ble situps etter hvert utfert med hendene bak
hodet i stedet for & ha dem 1 kryss over brystet. Deltakerne trente totalt ni evelser
(inkludert trappegang) etter hverandre, disse var arrangert i sirkel. Hovedpoenget med
den funksjonelle styrketreningen var at gvelsene skulle simulere situasjoner 1
dagliglivet, men ogsd at den skulle fungere som styrketrening. Mellom hver ovelse
hadde man pauser pa ca et minutt. Nér hele sirkelen var gjennomfert hvilte man i1 fem
minutter for neste runde. Sirkelen ble gjennomfort to ganger hver gkt. De forste seks
ukene trente man med lett motstand den forste runden (15 repetisjoner med en
belastning tilsvarende 20RM) og med tung motstand den andre runden av sirkelen. De
siste seks ukene ble motstanden okt, slik at begge rundene ble gjennomfert med en
belastning tilsvarende 12RM 1 de fleste ovelsene. For hver trening ble det gjennomfort
en generell oppvarming pa 10 minutter bestdende av enten gange i sirkel eller enkel
aerobic. Etter hver trening ble det gjennomfort en lett uteyning av store muskelgrupper
(hamstrings, quadriceps, sete, bryst og skuldre). Det ble under hele intervensjonen satt
fokus pa at hver repetisjon skulle gjennomferes rolig og kontrollert, slik at man unngikk
skader. Hver treningsegkt ble veiledet av to faste trenere som hadde ansvar for en gruppe
pa ca 10 stk. Deltakerne noterte selv hvilken belasting de trente med i de ulike @velsene.
Pé denne maten hadde de kontroll over progresjonen i treningen. I tillegg ble disse

dagbekene med jevne mellomrom kontrollert av trenerne for & sikre en jevn ekning.

41



3. METODE Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

3.5.2.1 Funksjonelle styrketreningsgvelser

Gange opp og ned pa benk

Gange opp og ned pd benk regnes som to gvelser, en for heyre og en for venstre bein.
Deltakerne gikk opp og ned pé en benk som var 31,3cm hey (figur 3.9). Tilstrekkelig
belasting for & oppna 12-15RM pa hvert bein ble sikret ved bruk av ekstern belastning i
form av vektvester (10kg) og handholdte vekter (1-15kg).

Armhevninger

Armhevninger ble enten gjort pa vanlig mate med hendene pa gulvet eller med hendene
pa beyler med retning langs kroppen (figur 3.10). Tilstrekkelig belastning for & oppna
12-15RM ble sikret ved bruk av ekstern belastning i form av egen kroppsvekt (knarne
opp fra bakken) eller med sandsekker (5-20kg pr sekk) pé ryggen. I tillegg ble

arbeidsveien lengre nar deltakerne holdt i baylene.

"Chair raise”

”Chair raise” ble gjort fra en vanlig stol med en setehoyde pa ca 45cm (figur 3.11).
Tilstrekkelig belastning for & oppna 12-15RM ble sikret ved bruk av ekstern belastning i
form av vektvester (10KG), medisinballer (3-5kg) og manualer (1-15kg).

Figur 3.9: Gange opp og Figur 3.10: Armhevninger.  Figur 3.11: ”Chair raise”.
ned pé benk.
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Situps
Situps ble gjennomfort pa samme méte som 1 TST gruppen pd matte (figur 3.12).

Belastningen ble okt ved & endre pa armenes stilling (hendene pa larene = armene i

kryss over brystet = hendene bak hodet).

Rygghev
Rygghev ble gjennomfoert pd samme mate som i TST gruppen pa matte (figur 3.12).
Belastningen ble okt ved & justere armenes stilling (ned langs siden av kroppen = 90

grader i skulder og albueledd = armene strakt foran kroppen).

Marklgft med bruskasse

Markleft med bruskasse ble gjennomfert med en standard bruskasse (figur 3.12).
Bruskassen ble loftet med bred beinstilling fra gulvet og opp til beina og overkroppen
var strake. Tilstrekkelig belastning for & oppna 12-15RM ble sikret ved bruk av
sandsekker (5-20kg per sekk) som ble lagt oppi bruskassen.

”Funksjonell overkropp”

”Funksjonell overkropp” ble trent ved & lofte manualer (1-15kg) fra hoftehoyde og opp
pé en hylle som var pa heyde med nesen (figur 3.12). Hyllens hoyde ble justert for hver
deltaker. Det ble byttet til tyngre manualer nar deltakerne klarte & gjennomfere flere enn

forskrevet antall repetisjoner (12-15RM) per serie.

Trappegang

Trappegang ble innfort i uke syv av treningsintervensjonen og ble gjennomfort i en
trapp med 26 trappetrinn (13 repetisjoner pr bein) hvor hvert trappetrinn var 17cm hoyt.
Tilstrekkelig belastning for a oppnd 13RM ble sikret ved bruk av ekstern belastning i
form av vektvester (10KG) og manualer (1-15kg) (figur 3.12).
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Figur 3.12: Qverst fra venstre: Situps og Rygghev. Nederst fra venstre: Markloft med bruskasse,
”Funksjonell overkropp” og Trappegang.
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3.5.3 Utholdenhetstrening

Deltakerne i denne gruppen trente ulike former for utholdenhetstrening, tre ganger i
uken, 1 12 uker. For oppstart av intervensjonen gjennomforte deltakerne en
tilvenningsekt med stavgang, ogsé kjent som “Nordic walking”. P4 mandager trente
deltakerne intervalltrening i motbakker med stavgang (figur 3.14) hvor det etter 10-15
minutters oppvarming, ble gjennomfert fire intervaller a 2 minutter, med den hoyeste
intensiteten deltakerne klarte a holde uten at muskulaturen stivnet underveis i dragene.
Pausene mellom dragene besto av et minutts rolig gange. Etter intervallene ble det
gjiennomfert 10-15 minutters nedtrapping og til slutt teyning av store muskelgrupper
(hamstrings, quadriceps, sete, bryst og skuldre). P& onsdager ble det trent enkel aerobic
til musikk i en av salene ved Norges Idrettshegskole (figur 3.13). Etter oppvarming med
gradvis gkende intensitet 1 15 minutter ble det gjennomfert en hoveddel med
aerobictrening pa ca 35 minutter, her skulle intensiteten vere hoy. Det ble lagt opp til
smi pauser underveis. Etter hoveddelen ble det gjennomfoert 15 minutter med
nedtrapping med ulike bevegelighetsovelser for ryggseylen. Fredagsekten bestod av en
rolig gatur i ulendt terreng, der man ensket a utfordre balansen. Gaturene varte i 50
minutter med en liten pause etter 25 minutter hvor man teyde lett ut. Etter gaturen toyde

deltakerne lett 1 ytterligere fem minutter.

SN

Figur 3.13: Enkel aerobic i sal. Figur 3.14: Stavgang.
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3.5.4 Kontrollgruppe

Deltakerne som ble randomisert inn 1 kontrollgruppen ble instruert til ikke & endre sitt
vanlige aktivitetsmenster 1 lopet av intervensjonsperioden. For & kontrollere dette matte
deltakerne svare pa et sperreskjema for og etter intervensjonen om aktivitetsnivaet sitt.
Etter treningsperiode en og to fikk deltakerne som hadde havnet i kontrollgruppen
tilbud om & bli randomisert inn i en av treningsgruppene i periode to og tre. Resultatene

fra disse er ikke inkludert i denne studien.

3.6 Statistikk

Paret t-test ble benyttet for 4 underseke om det hadde skjedd signifikante endringer i
gruppene fra for til etter treningsintervensjonen. En uavhengig t-test ble benyttet for &
undersgke om det var signifikante forskjeller mellom menn og kvinner og mellom
deltakerne som befant seg i overste og laveste kvartil i forhold til BMT, 1RM,
kalsiuminntak og vitamin D inntak. For 4 underseke forskjeller mellom alle de fire
gruppene ble enveis ANOVA benyttet. For & underseke om det var ssmmenheng
mellom endring i to variabler ble en Pearsons korrelasjonsanalyse gjennomfort.
Dataprogrammer PASW (versjon 17.0.2) ble benyttet til a4 gjore analysene mens
Microsoft Excel (versjon 12.2.4) ble benyttet til & lage tabeller og figurer.
Signifikansnivaet ble satt til o = 0,05 ved alle analyser mens p-verdier < 0,01 ble regnet
som hoysignifikant. I teksten er tendenser oppgitt hvis p-verdien 14 mellom 0,051 og
0,06, mens p-verdier generelt sett kun er oppgitt hvis p-verdien var <0,1. P-verdier >
0,1 beskrives kun som L.S. (ikke signifikant). Resultatene er oppgitt som gjennomsnitt +
standardavvik ved tester av beskrivende karakter (absolutte verdier) og som
gjennomsnitt + standard error of the mean (SEM) for endringer fra for til etter

treningsintervensjonen.
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4. Resultater

4.1 Deltakerne
4.1.1 Antropometri

Det var ingen signifikante forskjeller mellom de fire gruppene i alder, hoyde, vekt og

KMI nar menn og kvinner ble analysert sammen for intervensjonen (tabell 4.1).

Menn og kvinner var i gjennomsnitt like gamle bortsett fra i FST gruppen hvor
mennene var eldre enn kvinnene (p = 0,04). Menn var i gjennomsnitt heyere og tyngre
enn kvinner 1 alle gruppene (p < 0,05), mens det ikke var signifikante forskjeller i KMI.
Vi registrerte imidlertid at mennene i treningsgruppene hadde noe hoyere KMI enn

kvinnene (p = 0,06) (Tabell 4.1).

Tabell 4.1: Antropometriske data for intervensjonen. Gjennomsnitt + standardavvik.

n_ Trening n TST n FST n UT n__ Kontroll

M 32 75+5 u 77+7 " 75+4% 10 74+4 12 73+4

é} ~ K 67 T4+4 2 74+5 2 73+3 = 74+3 o 75+5
< MK ® 74x4 B 7526 B 734 B 74e4 P 7424
M Moq7sker 0 17se7y M 1775 10 17651 P 1754

é,g K 67 16316 2 1646 2 165+7 B 163x5 7 1606
=S MK % 16748 % 16848 B 169+8 B 16748 ¥ 16549
M M g3+13¢ M g2+13+ M 82413+ 1 86+13F P 86+13%

g K 67 69+12 2 69+15 2 7113 2 69+10 o 68+11
> S MHK % 74x14 R 73x15 0 P 75:14 P 74x14 P 73114
—~ M S 2 S 27+4 n 26+3 10 28+4 12 28+4
E% K 67 26+4 2 26+4 2 26+4 B 26+4 7 26+4
22 MK % 264 R 26x4 B 26x4 B 2ex4 P 274

TST = tradisjonell styrketrening, FST = funksjonell styrketrening, UT = utholdenhetstrening. M = menn,
K = kvinner. + = Menn signifikant forskjellig fra kvinner (p = <0,05). * = Menn nar signifikant forskjellig
fra kvinner (p = 0,06). Hoyde, vekt og KMI mangler for en deltaker. KMI = kroppsmasse indeks.

4.1.2 Frafall

I alt 113 (83%) personer, 38 menn og 75 kvinner, fullferte studien. Disse fordelte seg
med 30 1 TST, 21 1 FST og 28 i UT. Trettifire fullforte i K. De 25 deltakerne som falt
fra i lopet av intervensjonen (6 menn og 19 kvinner) hadde utgangsverdier som ikke
skilte seg signifikant fra de som fullferte (antropometri, beinmineraltetthet,

styrketester). Arsakene til frafallet er oppgitt i figur 3.1.
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4.2 Beinmineraltetthet (BMT)
4.2.1 Utgangsverdier

For oppstart registrerte vi ingen signifikante forskjeller mellom de som ble randomisert
til de ulike treningsgruppene (trening) og de som ble randomisert til kontrollgruppen for
noen av BMT mélingene (tabell 4.2). Vi fant heller ingen signifikant forskjell mellom
menn 1 trening og kontroll eller mellom kvinner i trening og kontroll. Vi fant ingen
signifikant forskjell mellom de ulike treningsgruppene og kontrollgruppen nir menn og

kvinner ble analysert sammen og heller ikke nér de ble analysert hver for seg.

Menn hadde hgyere BMT enn kvinner ved alle malepunkter (total, larhals, L.2-14,
armer), bade hos deltakerne som trente og hos deltakerne i kontrollgruppen (p < 0,02)

(tabell 4.2).

Tabell 4.2: BMT for intervensjonen. Verdiene er gjennomsnitt + standard avvik og oppgitt i g/cm’.

n T n TST n FST n UT n K
Total
M 001,2440,11% " 1,24+0,13F ' 1,23+0,13+ ' 1,22+0,09% ' 1,25+0,11%
K 62 1,08+0,09 * 1,08£0,10 2 1,10£0,09 **  1,07£0,09 **  1,09+0,08

M+K 2 1,13+0,12 ¥ 1,13+0,13 3 1,14+0,12 *  1,12+0,11 7 1,1440,12
Larhals

M 0,9120,12¢ ' 090+0,12 " 0,90+0,14 ' 089+0,111 " 0,96+0,13%
K ¥ 081+0,10 Y 0,85+0,12 Y 0,8240,07 * 0,78+0,11 **  0,81+0,07
M+K *  085+0,12 ¥ 086+0,12 * 0,85+0,11 ' 081+0,12 ¥  0,86+0,12
L2-L4

—

M 1312026 1 1,43+032¢ M 127026 ' 1,17+0,17 ' 1,38+0,23%
K 8 1,09+0,17 ' 1,10+0,18 Y 1,13x020 *  1,06£0,17 *  1,08+0,16
M+K " 1,16+023 ' 1,20+0,30 ¥ 1,20+0,23 ¥ 1,10+0,18 ¥ 1,17+0.23
Armer

M 31,02+0,12¢ 1 1,01+0,15¢ ' 1,01£1,01+ ' 1,060,101 > 1,00+0,12%
K 2 080+0,11 * 0,78+0,10 2 0,83+0,12 2 0,79+£0,12 ¥  0,79+0,09

M+K 2 0,87£0,15 3 0,86+0,16 3 089+0,15 * 0,87+0,17 ¥  0,86+0,14

T = treningsgruppene samlet, TST = tradisjonell styrketrening, FST = funksjonell styrketrening, UT =
utholdenhetstrening, K = kontroll. M = menn, K = kvinner. 1+ = Menn signifikant hayere BMT enn
kvinner (p < 0,05).

48



4. RESULTATER Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

4.2.2 BMT endringer hos de ulike treningsgruppene

Menn og kvinner M Menn ™ Kvinner

Endring i total BMT (%)
=

Tradisjonell Funksjonell Utholdenhetstrening Kontrollgruppe
styrketrening styrketrening

Figur 4.1: Prosentvis endring i total BMT (gjennomsnitt + SEM) hos alle menn som trente TST (n = 10),
FST (n=8), UT (n=9) og menn i K (n = 10), hos alle kvinner som trente TST (n = 18), FST (n=11),
UT (n=18) og kvinner i K (n = 21), og hos alle menn og kvinner samlet som trente TST (n = 28), FST (n
=19), UT (n=27) og menn og kvinner i K (n = 31). * Signifikant endring fra for til ettertest (p < 0,05).

Deltakerne som trente TST var de eneste vi fant som fikk en signifikant ekning i hele
skjelettets BMT (0,8%, p = 0,02) (fig. 4.1, tabell 4.3) fra for til etter treningsperioden.
Analysert hver for seg var imidlertid verken menns eller kvinners ekning signifikant. Vi

registrerte ingen signifikante endringsforskjeller mellom de tre treningsgruppene og

kontrollgruppen.

Det kan se ut til & veere en ulik respons péa trening hos menn og kvinner i gruppen som
trente FST (p = 0,06) hvor menn 1 gjennomsnitt fikk ekt BMT med 1,1 % (I.S) mens
kvinner fikk redusert BMT med 0,4% (I.S).
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Menn og Kvinner ®Menn ™ Kvinner

Endring i lairhalsens BMT (%)

Tradisjonell Funksjonell Utholdenshetstrening Kontrollgruppe
styrketrening styrketrening

Figur 4.2: Prosentvis endring i BMT (gjennomsnitt + SEM) for larhalsen hos alle menn som trente TST
(n=10), FST (n=28), UT (n=9) og menn i K (n =9), hos alle kvinner som trente TST (n = 18), FST (n
=9), UT (n = 18) og kvinner i K (n = 17), og hos alle menn og kvinner samlet som trente TST (n = 28),
FST (n=17), UT (n = 27) og menn og kvinner i K (n = 26). * Signifikant endring fra fer til ettertest (p <
0,05).

Vi registrerte ingen signifikant ekning eller reduksjon i larhalsens BMT hos noen av
treningsgruppene fra for til etter treningsperioden (fig. 4.2, tabell 4.3). Den eneste
signifikante endringen fant vi hos menn i kontrollgruppen som fikk en reduksjon 1
larhalsens BMT pé 0,4% (p = 0,03). Figuren kan indikere at deltakerne 1 FST og UT
fikk redusert BMT i larhalsen, men ingen av disse endringene var signifikante. Vi
registrerte ingen signifikante forskjeller mellom de tre treningsgruppene og

kontrollgruppen.
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Menn og Kvinner ®Menn B Kvinner
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Figur 4.3: Prosentvis endring i BMT (gjennomsnitt = SEM) i L2-L4 hos alle menn som trente TST (n =
10), FST (n=9), UT (n=9) og menn i K (n =9), hos alle kvinner som trente TST (n = 19), FST (n =
11), UT (n = 18) og kvinner i K (n = 22), og hos alle menn og kvinner samlet som trente TST (n = 29),
FST (n =20), UT (n = 27) og menn og kvinner i K (n =32). * Signifikant endring fra for til ettertest (p <
0,05). # Endring fra for til ettertest (p = 0,051-0,06).

Vi registrerte at kvinnene 1 FST gruppen i gjennomsnitt fikk en signifikant BMT ekning
pa 2,1% 1 L2-L4 (p = 0,02). Vi fant ingen gkning hos menn 1 den samme gruppen. Nar
menn og kvinner ble analysert sammen registrerte vi en samlet gkning pa 1,6% (p =
0,06) (fig. 4.3, tabell 4.3). Figuren kan indikere at deltakere 1 TST gruppen ogsa fikk okt
BMT, men denne gkningen var ikke signifikant. Det var ingen signifikante
endringsforskjeller mellom de tre treningsgruppene og kontrollgruppen. Det var ingen

signifikante kjeonnsforskjeller i noen av treningsgruppene eller 1 kontrollgruppen.
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Menn og kvinner ™ Menn ™ Kvinner
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Figur 4.4: Prosentvis endring i armenes BMT (gjennomsnitt + SEM) hos alle menn som trente TST (n =
10), FST (n=6), UT (n=9) og menn i K (n = 8), hos alle kvinner som trente TST (n = 18), FST (n = 10),
UT (n=18) og kvinner i K (n = 20), og hos alle menn og kvinner samlet som trente TST (n = 28), FST (n
=16), UT (n=27) og menn og kvinner i K (n = 28). * Signifikant endring fra for til ettertest (p < 0,05).

Vi registrerte kun signifikant gkning 1 armenes BMT 1 gruppen som trente TST (4,8%, p
=0,02) (fig. 4.4, tabell 4.3). Denne endringen var imidlertid kun signifikant nar menn
og kvinner ble analysert sammen. Vi fant ingen signifikante endringer i noen av de
andre gruppene, verken for menn, kvinner eller menn og kvinner analysert sammen. Vi
registrerte heller ingen signifikante forskjeller mellom de tre treningsgruppene eller

mellom treningsgruppene og kontroll.
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4.2.3 BMT endringer nar styrketreningsgruppene ble slatt sammen

B ST Menn og Kvinner BUT Menn og Kvinner OKontroll Menn og Kvinner
*

3 4 .I. .l. *

:
e B
1 A

Total Larhals L2-L4 Armer

Endring i BMT (%)

Figur 4.5: Prosentvis endring i BMT (gjennomsnitt + SEM) for fire mélepunkter hos alle menn og
kvinner analysert sammen som trente i en av de to styrketreningsgruppene (ST = TST + FST) (n = 44-
49), UT (n = 26-27) og K (n = 26-32). * Signifikant endring fra for til ettertest (p < 0,05). T Signifikant
kjennsforskjell (p < 0,05).

Nér vi slo sammen deltakerne i de to styrketreningsgruppene (TST + FST) s vi en
signifikant ekning i total BMT pa 0,6% (p = 0,02), en signifikant ekning i L2-1.4 pa
1,2% (p = 0,02) og en signifikant gkning armenes BMT pa 3,2% (p = 0,02) (fig. 4.5,
tabell 4.3). I utholdenhetsgruppen og kontrollgruppen fant vi ingen signifikante
endringer ved noen av mélepunktene. Vi registrerte ingen signifikante endringer i BMT

mellom gruppene.

I kontrollgruppen var det signifikante endringsforskjeller mellom menn og kvinner ved
maélingene for total BMT (p = 0,04) og larhalsens BMT (p = 0,05). Menn ekte i
gjennomsnitt total BMT med 1,0% (I.S) mens kvinner fikk registrert en reduksjon pa
0,7% (p =0,07). Ved méilingen for larhalsens BMT registerte vi en signifikant
reduksjon hos menn pa 0,4% (p = 0,03) og en ikke signifikant gkning hos kvinner pa
0,8% (p =0,07).
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BSTMenn BUT Menn OKontroll Menn

Endring i BMT (%)
NRORNWAUIO

Total Lérhals L2-L4 Armer
Figur 4.6: Prosentvis endring i BMT (gjennomsnitt + SEM) for fire malepunkter hos alle menn som

trente 1 en av de to styrketreningsgruppene (ST = TST + FST) (n = 16-19), UT (n = 26-27) og K (n = 26-
32). * Signifikant endring fra for til ettertest (p < 0,05).

Blant menn som trente i en av de to styrketreningsgruppene s vi at BMT for hele
skjelettet okte med 1,1% (p = 0,02). Bortsett fra en signifikant reduksjon i larhalsens
BMT i kontrollgruppen pé 0,4% (p = 0,03), ble ingen andre signifikante endringer 1
BMT blant menn funnet i de tre gruppene ved resterende mélepunkter (fig. 4.6, tabell
4.3). Det var ingen signifikante endringsforskjeller mellom styrketreningsgruppen, UT
og K.

. B ST Kvinner M®UT Kvinner OKontroll Kvinner

] #

Endring i BMT (%)
WINRFRORDNWD U

Total Larhals L2-L4 Armer

Figur 4.7: Prosentvis endring i BMT (gjennomsnitt = SEM) for fire mélepunkter hos alle kvinner som
trente i en av de to styrketreningsgruppene (TST + FST) (n = 27-30), UT (n = 26-27) og K (n = 26-32).
# Endring fra for til ettertest (p = 0,051-0,06). F signifikant forskjell mellom gruppene.

Blant kvinner som trente styrketrening ble det registrert en ikke signifikant BMT egkning
1 L2-14 pé 1,3% (p = 0,06) (fig. 4,7, tabell 4.3). Det var ingen signifikante
endringsforskjeller mellom styrketreningsgruppen og UT eller mellom
styrketreningsgruppen og K. Det var en signifikant endringsforskjell mellom UT og K
ved malingen for hele skjelettet (p = 0,05) hvor vi registrerte en ikke signifikant BMT
gkning hos UT (0,8%, p > 0,1) og en ikke signifikant BMT reduksjon hos K (0,7%, p =
0,07).
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Tabell 4.3: Prosentvise endringer fra for til etter intervensjonen. Verdiene er gjennomsnitt + SEM og
oppgitt i prosent.

n Menn p n Kvinner p n M+K p
Total
Tradisjonell Styrketrening 01,0206 B 00,7404 0,09 * 08+0,3 0,02
Funksjonell Styrketrening 8 1,120,6 o .0,420,5 ¥ 0,240,4
Utholdenhetstrening ®0,4+0,6 B 0,840,6 70,740,4
Styrketrening B 11204 002 #® 0303 0603 0,02
Kontrollgruppe 10 1,0+0,9 2 0,7+0,3 0,07 ' -0,2+0,4
Larhals
Tradisjonell Styrketrening 10 0,5+0,5 8 .0,5+0,5 B .0,1+0,4
Funksjonell Styrketrening 8 .0,6+0,6 ?-0,4+0,4 7.0,5+0,3
Utholdenhetstrening ? -1,0+0,7 B .0,4+0,5 2 .0,6£0,4 0,09
Styrketrening B 0,0£0,4 T L0,4+0,4 ® 0 .0,340,3
Kontrollgruppe ’ -04+02 0,03 7 0804 007 * 04403
L2L4
Tradisjonell Styrketrening 10 1,1+£0,9 ¥ 0,8+1,0 2 0,9+0,7
Funksjonell Styrketrening o 0,9+1,1 2107 0,02 *  1,6£06 0,06
Utholdenhetstrening 1,114 8 0,4+0,7 270,120,7
Styrketrening ¥ 10+07 0 13+07 006 * 1,2+05 0,02
Kontrollgruppe 10 0,0£1,6 20,1+0,7 20,1+0,6
Armer
Tradisjonell Styrketrening 051431 B 46422 0,08 * 48+18 0,02
Funksjonell Styrketrening 6 1,1£2,2 10 0,0+1,4 16 0,4+1,1
Utholdenhetstrening ? 1,3£3,6 B 34425 27 2.742,0
Styrketrening o 36+21 % 30£15 009 * 32+1,2 0,02
Kontrollgruppe 8 36432 0 1,3+1,4 B 0,1+1,4

Kun p-verdier < 0,1 er oppgitt i tabellen. P-verdier < 0,05 er uthevet med fet skrift. Den sammenslatte
gruppen styrketrening (tradisjonell + funksjonell styrketrening) er markert med kursiv.
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4.3 Energi og naringsstoffer

4.3.1 Energi og naringsstoffinntak for treningsintervensjonen

Fett utgjorde en signifikant lavere prosent av det totale energiinntaket hos
kontrollgruppen enn hos deltakerne som ble randomisert til en av treningsgruppene (p =
0,04) (tabell 4.4). Det var ingen signifikante forskjeller mellom trening og kontroll nér

menn og kvinner ble analysert hver for seg.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom treningsgruppene og kontrollgruppen
(ANOVA) ndr menn og kvinner ble analysert sammen. Nér menn og kvinner ble
analysert hver for seg, var den eneste signifikante forskjellen mellom gruppene at
kvinner 1 UT gruppen inntok en hayere prosent av det totale energiinntaket fra fett enn

kvinner 1 kontrollgruppen (p = 0,03).

En sammenlikning mellom menn og kvinner i de ulike gruppene viste ingen forskjeller i
inntak av energi og energigivende naringsstoffer normalisert for kroppsvekt i noen av
noen av treningsgruppene. I kontrollgruppen fant vi at kvinnene hadde et signifikant
heyere inntak av proteiner per kg kroppsvekt enn mennene (p = 0,01) (tabell 4.4). IUT
gruppen registrerte vi at kvinnene inntok en signifikant hgyere prosentandel av sin

energi fra fett enn menn (p =0,01).

4.3.2 Energi og naringsstoffinntak etter fullfert treningsintervensjon
Det var ingen endring 1 inntaket av energi og energigivende neringsstoffer fra for til
etter treningsintervensjonen. Dette gjelder bade nar treningsgruppene ble analysert

sammen og nar treningsgruppene ble analysert hver for seg.
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Tabell 4.4: Energi og naringsstoffinntak for intervensjonen. Gjennomsnitt + standardavvik.

Trening Tradisjonell Funksjonell Utholdenhets- Kontroll-
n samlet n  styrketrening n  styrketrening n trening n gruppe
Energi
Absolutt (kJ) % 8201+2050 ' 8017+1644+ " 7891£1862 8 88582782 0 7138+1971
M Pr. Kg (kJ) B 10029 ° 96+21 " 96+29 8 109+42 10 84+25
Absolutt (kI) ' 6623£1866 2 63551732 Y 6694x1741 2 679542125 # 65231418
K Pr. Kg (kJ) 0 96+£33 96+33 1 96+33 2 96+29 H 10025
Absolutt (k) *°  7130£2054 **  6908+1854 3 7134+1849 3 735142448 M 6707£1594
M+K b kgaay ® 9629 ¥ 9629 3 96+33 » 10033 M 96425
Karbohydrater
Absolutt (g) ¥ 18251 M 171£31 10 195+58+ 8 182+64 10 180£70
M Pr. Kg () B 22407 M 2,1£0,3 10 2,340,6 8 2,2+1,0 10 2,240,9
Prosent kJ b 39+9 10 38+7 10 416 8 37+13 10 41+8
Absolutt (g) ' 15655 % 15649 1 14940 z 163+71 2 158+44
K Pr.Kg (g) o 23109 ¥ 2,340,9 " 2,2+0.8 2 2,4+1,1 ®2.440,7
% klJ ot 40x10 42410 e 38+8 2 4011 2 419
Absolutt (g)  *  165£55 161+43 » 165+51 30 168+69 3 165+52
M+K Pr.Kg(g) 8 23+09 M 2,2+40,8 » 2,2+40,7 o 2,3+1,0 ¥ 2,3+0,8
%kl 8 40+9 30 419 » 39+7 o 39+12 ¥ 419
Proteiner
Absolutt (g) ¥ 79+£30 1 8423+ n 76+32 8 76+38 10 64+18
M Pr. Kg (2) B 0,97£0,40 ° 1,0£0,3 n 0,95+0,43 8 0,92+0,49 0 0,76+0,19
% kI » 16+4 10 17+3 " 16+4 8 15+6 10 16+7
Absolutt (g) 66+23 2 62+22 1 70+£20 z 67+28 2 72+18
K Pr. Kg (2) 0 0,97+£0,37 2 0,93+0,36 1 1,02+0,40 z 0,96+0,37 #1,1+0,3%
% kI o 17+4 2 16+4 1 18+4 z 17+5 2 1945
Absolutt (g)  * 70826 ¥ 69+24 30 72424 30 69+30 3 70+18
M+K Pr.Kg(g) 8 097+0,38 % 0,96+0,34 3 0,99+0,40 3 0,95+0,40 ¥ 0,99+0,33
% kI 90 17+4 30 17+4 30 17+4 o 16%5 ¥ 18+5
Fett
M % kJ » 36+7 u 3846 10 3747 8 3148 10 36£10
K %kJ 6 40+8 20 38+6 v 40+9 2 42+10%*+ 24 35+8%*
M+K %KkI N 3948% M 38+6 » 3948 30 39+10 3“ 3549+

M menn, K kvinner, * Trening signifikant forskjellig fra kontroll. (Uavhengig t-test). ** Signifikante
forskjeller mellom treningsgruppene og kontroll. § Signifikante forskjeller mellom kvinner og menn,
markerer kjonn med heoyest verdi.
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4.3.3 Kalsium- og vitamin-D inntak fer treningsintervensjonen
Det var ingen signifikante forskjeller i1 kalsium og vitamin-D inntaket mellom
treningsgruppene samlet og kontroll, mellom de enkelte treningsgruppene og kontroll

eller mellom menn og kvinner for oppstart av treningsintervensjonene (tabell 4.5).

Tabell 4.5: Kalsium og vitamin-D inntak fer intervensjonen. Verdiene er gjennomsnitt + standardavvik
og oppgitt som absolutt inntak (Kalsium: mg/dag, Vitamin-D: pg/dag).

n T n TST n FST n uUT n K
Kalsium Anbefalt inntak 800 mg/dag
M 2 7174446 10 7384324 1 6144238 ¥ 8334738 10 6424251
K 1 659+£315 2 6724301 Y 6534258 22 6534381 ¥ 6694232

M+K M 6784361 30 694+£305 30 639+248 30 7014493 ¥ 6614234

Vitamin-D Anbefalt inntak 10 pg/dag
M » 10+£13 10 11£11 u 13£16 8 6+8 10 10£12
K o1 11+14 2 8+11 19 14+17 = 12412 u 13421

M+K %0 1113 3 9+11 3 14+16 3 10+12 H 12419

T = treningsgruppene samlet, TST = tradisjonell styrketrening, FST = funksjonell styrketrening, UT =
utholdenhetstrening, K = kontroll. M = menn, K = kvinner. Anbefalt inntak er basert pa norske
anbefalninger for voksne > 61 ar gitt av sosial og helsedirektoratet (Becker et al. 2004).

4.3.4 Kalsium- og vitamin-D inntak etter fullfert treningsintervensjon
Den eneste signifikante endringen i kalsium eller vitamin-D inntak ble funnet hos
deltakerne 1 gruppen som trente utholdenhet (p = 0,04). Disse okte 1 gjennomsnitt
vitamin-D inntaket sitt med 5 + 2 ug til et gjennomsnittlig inntak pa 15 + 2 pug. Det var
imidlertid ingen signifikante endringsforskjeller mellom treningsgruppene samlet og
kontroll, mellom de enkelte treningsgruppene og kontroll eller mellom menn og

kvinner.
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4.4 Styrketester

4.4.1 Maksimal dynamisk styrke (1RM) far treningsintervensjonen
Det var ingen signifikante forskjeller i maksimal styrke ved 1RM testene (brystpress,
sittende roing, skulderpress, kneekstensjon, beinpress) mellom de fire gruppene for
oppstart av treningsintervensjonen. Dette gjaldt mellom menn, mellom kvinner og nér
menn og kvinner ble analysert sammen. Menn hadde en signifikant heyere motstand
enn kvinner (p < 0,05) i alle de fem testene bortsett fra i kneekstensjon i TST gruppen

(p =0,06) og i beinpress 1 FST gruppen (p = 0,1) (tabell 4.6).

Tabell 4.6: 1RM-resultater for intervensjonen. Verdiene er gjennomsnitt + standardavvik og oppgitt i kg.

Bryst- Sittende Skulder- Kne- Bein-
n n . n n . n

press roing press ekstensjon press
TST
Menn ' 39+9% M 48+14% 1848+ T 50+13 6 129+37%
Kvinner 2 2345 2 2849 2 11+5 A 4348 8 83425
M+K ¥ 28+10 ¥ 35+14 B 1347 2 46+10 4 103438
FST
Menn ' 48+16t " 56+13% 2749+ 0 58411+ 5 145+48
Kvinner 2 2344 3045 0 1114 2 4119 2 88+34
M+K ¥ 31£15 2 39+15 M 17+10 2 46+12 7 105+46
UT
Menn ° 419+ °  47+9% ® 21467 ® 52+14% 5 128442+
Kvinner 2 2245 B 2748 B 945 B 3847 3 83425
M+K 2 27+11 ¥ 33x12 2 13+8 2 42411 B 96436
K
Menn 2 47+11% 2 5249+ 2 26+9+ 2 57411% 6 1434467
Kvinner 27 2346 7 2847 3 10+4 35 3848 B 79426
M+K ¥ 30x14 ¥ 3514 3 15%10 44413 Y 100+45

M + K = menn + kvinner, TST = tradisjonell styrketrening, FST = funksjonell styrketrening, UT =
utholdenhetstrening, K= kontrollgruppe. 1 Signifikante forskjeller mellom kvinner og menn, kjenn med
heyest verdi merket.

4.4.2 Maksimal dynamisk styrke (1RM) etter treningsintervensjon
Etter treningsperioden oppnddde deltakerne som trente tradisjonell styrketrening en
signifikant gkt motstand (1RM) i alle testavelsene (p < 0,01) (tabell 4.7). Deltakerne
som trente funksjonell styrketrening oppnadde en signifikant okt motstand (IRM) i alle
gvelser (p > 0,01 for brystpress, skulderpress og kneekstensjon, p = 0,011 for sittende
roing) bortsett fra i beinpress (p = 0,06). Deltakerne som trente utholdenhetstrening ekte
styrken (1RM) signifikant i skulderpress (p = 0,02), kneekstensjon (p < 0,01) og
beinpress (p = 0,002), men ikke i brystpress og sittende roing. Blant deltakerne i
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kontrollgruppen ble det ikke registrert noen endring i 1RM bortsett fra i kneekstensjon,
hvor 1RM gkte signifikant (p <0,01).

I brystpress ekte TST og FST styrken (1RM) signifikant mer enn UT og K (p < 0,01),
mens det ikke var endringsforskjell mellom TST og FST eller mellom UT og K (tabell
4.7).

I sittende roing og skulderpress gkte TST 1RM signifikant mer enn alle de andre
gruppene (p < 0,01), mens det ikke var noen endringsforskjell mellom FST, UT og K.

I kneekstensjon gkte TST og FST 1RM signifikant mer enn K (henholdsvis p < 0,01 og
p = 0,04), mens det ikke ble registrert endringsforskjell mellom TST, FST og UT eller
mellom UT og K.

I beinpress registrerte vi kun endringsforskjell mellom TST og K (p = 0,003).

Den eneste signifikante endringsforskjellen mellom kvinner og menn 1 de ulike
gruppene ble registrert i kneekstensjon, hvor menn gkte 1RM mer enn kvinner i UT

gruppen (p = 0,03), menn og kvinner vises ikke separat i tabell 4.7.

Naér vi slo sammen TST og FST til en gruppe (ST) sé vi at denne gruppen ekte IRM
signifikant (p < 0,01) i alle testovelser og at denne gruppen ekte 1RM signifikant mer
enn UT og K 1 brystpress, skulderpress og sittende roing, men ikke i kneekstensjon og

beinpress hvor den kun gkte 1RM signifikant mer enn K.

Tabell 4.7: Prosentvis endring i IRM fra for til etter treningsintervensjonen for de fem testevelsene.

Bryst- Sittende Skulder- Kne- Bein-
n n . n n . n

press roing press ekstensjon press
TST 3% 2243*UK 3 28+6*FUK ¥ 53x10*FUK ¥ 34+43*K B 26+£5% K
FST # 13#3*UK ¥ 6+2% 19 2245 8 2744% K % 13454
ST I j9a2% UK 0 joxg* UK P 4]x7* UK AT 3143%K 2 20+4* K
urT B 12 71x2 #1445 M 26+3% M 1544
K B 242 B 242 M 447 ¥ 16+3* 7 644

* Signifikant endring fra for til etter treningsintervensjonen (p < 0,05). # Endring fra for til etter
treningsintervensjonen (p=0,06). F signifikant forskjellig fra funksjonell styrketrening. U signifikant
forskjellig fra utholdenhetstrening. K signifikant forskjellig fra kontroll. For F, U og K er p <0,05.
Signifikant kjennsforskjell (p<0,05). TST = tradisjonell styrketrening, FST = funksjonell styrketrening,
ST = styrketrening (TST+FST), UT = utholdenhetstrening, K = kontrollgruppe.
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4.5 Korrelasjoner

4.5.1 Korrelasjoner mellom 1RM og BMT

Béde for oppstart av treningsperioden og etter at treningsperioden var fullfert, korrelerte
IRM i alle de fem testovelsene haysignifikant med BMT i alle de fire méleomradene (p
<0,01) (Tabell 4.8). Det ble ikke registrert signifikante korrelasjoner mellom prosentvis
endring i 1RM og prosentvis endring i BMT etter at treningsperioden var fullfert. Dette
gjaldt badde omradespesifikt (f.eks. IRM brystpress mot BMT i armer) og mellom total
okning 1 1RM og total ekning 1 BMT. For absolutte verdier ble det funnet én signifikant
korrelasjon, gkt 1RM i kneekstensjon korrelerte med ekning i hele skjellettets BMT (r =
0,22, p=0,03).

Tabell 4.8: Pearsons r mellom 1RM-tester og BMT maélinger for og etter treningsintervensjonen.

BMT Total Larhals L2-1L4 Armer
1RM PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST
Total styrke JJ20%% 0 726%*%  640%*  673%*  505%*  5]19%%  701**  8O5**
Brystpress 632%k  601**  SI®*%*  494%*  AT5¥*  465**k  694**  TR0**
Sittende roing 673%k 653%k 551k 5DGk*  506%*  532%k  T48**  J56%*
Skulderpress 602%%  573%k  5p0%%  500%*  444%*  Q5T**  624**  68]**
Kneekstensjon S563%% 0 502%*%  412%*  415%*  443%*  355%*  563**  610**
Beinpress 691%*%  704%*  598*%*  6T78**  486%*  S518**  645%*  JOT**

** = Signifikant korrelasjon (p < 0,01)

4.5.2 Korrelasjoner mellom alder, endring i BMT og 1RM
Vi registrerte ingen signifikante korrelasjoner mellom alder og endring i IRM eller

alder og endring i BMT, verken for absolutt eller prosentvise endringer.
4.5.3 Korrelasjoner mellom BMT for oppstart og endring i BMT

Vi registrerte ingen signifikante korrelasjoner mellom preverdi i BMT og endring fra

for til ettertest.
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4.6 Forskjeller mellom kvartiler

4.6.1 Forskjeller mellom stor og liten gkning i 1RM og BMT endring
Som ved korrelasjonsanalysene fant vi ingen klar ssmmenheng mellom gkning i IRM
og endring i BMT nar deltakerne med storst gkning i IRM (hayeste kvartil) ble
sammenliknet med deltakerne med minst ekning i 1RM (laveste kvartil, noen deltakere
hadde ogsa tilbakegang i IRM). Vi si heller ingen signifikant forskjell mellom
deltakerne med hoyest og lavest BMT (kvartiler) for oppstart av intervensjonen i

forhold til endring 1 BMT fra for til ettertest.
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5. Diskusjon

5.1 Endring i beinmineraltetthet

I denne studien ensket vi 8 ssmmenlikne effekten av tre ulike treningsformer pd BMT
hos eldre kvinner og menn over 70 ar. Hovedfunnene i studien var at et relativt
kortvarig treningsprogram pa 12 uker, bestdende av tung (TST) eller relativt tung (FST)
styrketrening, kan bidra til & opprettholde og eke BMT hos eldre mennesker, mens
utholdenhetstrening, i form av rask gange med staver og enkel aerobics, ser ut til &

kunne hindre en forventet reduksjon i BMT, men ikke oke den.

Tidligere studier har vist at styrketrening kan eke BMT hos bade eldre menn (Menkes et
al., 1993), (Ryan et al., 1994; Kukuljan et al., 2009) og eldre kvinner (Nelson et al.,
1994). En viktig forskjell mellom disse studiene og var studie er intervensjonens
varighet. Kun én av studiene vi har funnet er direkte sammenliknbar idet den har like
kort treningsintervensjon (Chilibeck et al., 2005). I denne studien sammenliknet man
effekten av 12 uker med relativt tung styrketrening (10RM) alene eller i kombinasjon
med kreatintilskudd og fant en signifikant ekning i total BMT i begge gruppene pa
0,5%. Studien ble kun gjennomfoert pd menn og manglet en kontrollgruppe 1 forhold til
treningen, men resultatene er likevel 1 overensstemmelse med var observasjon at eldre
menn som trener styrketrening kan oppna signifikant ekning i total BMT etter bare 12
uker. Dette er tilsynelatende i konflikt med the American College of Sports Medicine
(ACSM) sitt syn, nér de hevder at det kreves 6-8 méneders trening for en eventuell
okning 1 BMT er mélbar, noe som er mer enn dobbelt s& lenge som 1 vér studie (Kohrt
et al., 2004). Kohrt et al., (2004) mener at drsaken til manglende pévisbar effekt er det
faktum at en fullstendig remodelleringssyklus tar 3-4 méineder og at en fullstendig
mineralisering av nytt beinvev kan ta enda lengre tid. Ut i fra teorien om remodellering
av beinvev (Hadjidakis & Androulakis, 2006) er denne péastanden logisk, og det kan
tenkes at den ekningen i BMT som vi har registrert, ikke kan tilskrives en fullstendig
utskiftning av beinvev (remodellering). Tidligere studier har gitt indikasjoner pa at gkt
mekanisk belasting pa skjelettet bade kan gke osteblastenes produksjon og senke
osteoklastenes resorpsjon av beinvev (Menkes et al., 1993; Vincent & Braith, 2002).
Beinvevet remodelleres kontinuerlig og rent hypotetisk kan man da tenke seg at
beinvevsoppbygningen og mineralisering som allerede pagar stimuleres ekstra, en

pagéende resorpsjon dempes/reduseres under treningsperioden, slik at en netto gkning i
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BMT kan observeres allerede etter 12 uker. Vi har funnet to studier som argumenterer
for at dette kan vere tilfellet (Frost, 1989; Heaney, 1994). Heaney et al., (1994)
argumenterer imidlertid for at en egkning i BMT observert etter kort tid (jamfer 12 uker)
kan vere forbigéende og at man ikke vet om en intervensjon har lykkes i & eke BMT for
all (re)modellering av beinvev som padbegynnes under intervensjonen er fullfert. Forst
da vil man vite om intervensjonen har hatt en reell effekt. Jeg tolker det dit hen at vére
resultater kan gi en indikasjon pa at BMT eker ved styrketrening, men at man mé ha i
bakhodet at den reelle effekten av treningen forst vil kunne avgjeres nar remodellering
av skjelettet er fullfort. Det er ogsa viktig & poengtere at siden fullstendig mineralisering
av beinvev kan ta mer enn tre maneder (Boivin & Meunier, 2002), sd vil den gkningen i
BMT vi har observert kanskje ogsa underestimere den endelige effekten, hvis en ny
”steady state” remodellering, som Heaney et al., (1994) diskuterer, viser seg & gi en

reell BMT gkning (Menkes et al., 1993).

5.2 Styrketrenings effekt pa BMT i korsrygg og larhals

Studier som har undersgkt eventuelle BMT endringer som folge av ulike
behandlingsstrategier maler som oftest behandlingens effekt pé larhalsen og den
lumbale delen av ryggraden. Arsaken til dette er at brudd i disse sarbare omradene kan
medfere alvorlige konsekvenser i form av gkt sykelighet og dedelighet, redusert

livskvalitet og stor samfunnsekonomisk belastning (Strom et al., 2008).

5.2.1 BMT endringeri L2-L4

I var studie registrerte vi en signifikant BMT ekning 1 L2-1L4 hos deltakerne som hadde
trent styrketrening (TST og FST kombinert). Vi fant ingen signifikant forskjell mellom
kvinner og menn, men analysert hver for seg, fant vi en ner signifikant ekning hos
kvinner (1,3%) og en enda sterre og signifikant effekt hos kvinner som hadde trent FST
(2,1%). Vi har bare funnet én annen studie pé eldre kvinner som har funnet signifikant
BMT gkning 1 L2-1L4 etter en periode med styrketrening (Nelson et al., 1994). I den
nevnte studien trente deltakerne faerre gkter per uke enn det tilfellet var i var studie (2
vs. 3). De trente imidlertid bade over en lengre periode (50 uker) og med hoyere
belastning (8 repetisjoner med en motstand tilsvarende 84% av 1RM 1 3 serier) enn 1 var
FST gruppe, men 1 gjennomsnitt for gruppen var den relative gkningen mindre enn den

vi observerte etter funksjonell styrketrening 1 12 uker. Andre studier med bade kortere
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(24 uker) (Brentano et al., 2008) og lengre (104 uker) (Kerr et al., 2001)
treningsperioder har ikke funnet noen signifikant ekning i L2-L4. I begge studiene og i
studien til Nelson et al., (1994), var deltakerne i gjennomsnitt 10-15 ar yngre enn vére.
Det kan derfor vaere vanskelig & sammenlikne disse deltakerne med vére, i og med at
disse kvinnene som folge av menopausen, kan ha vert i en periode med et raskere tap
av beinvev (Manolagas, 2010). Studier av kvinner med samme alder som kvinnene i
FST i vér studie har imidlertid heller ikke funnet gkning i L2-L4 (Pruitt et al., 1995;
Liu-Ambrose et al., 2004), noe som gjor det tvilsomt at eldre kvinner responderer bedre

pa styrketrening, enn menopausale.

En mulig forklaring pa at kvinnene som trente FST fikk registrert BMT ekning i L2-L4
kan vere at den belastningen ryggselen ble utsatt for var annerledes enn det man ser
ved tradisjonell styrketrening. Gjennomsnittlig kompresjonsbelastning i ryggseylen var
nok mindre 1 FST enn TST, men det kan argumenteres for at noen av gvelsene 1 FST
skapte mer uvante belastninger for ryggseylen og at de stilte storre krav til
stabiliseringsmuskulaturen, noe som i kombinasjon kan ha stimulert til BMT gkning.
Det kan ogsa spekuleres 1 om kompresjonsbelastningen som L2-L4 ble utsatt for ved
TST var jevnere og forkom med en lavere frekvens og hastighet enn 1 FST gruppen (for
eksempel rolig kneboy vs. rask trappegang). En rekke dyrestudier har gitt sterke
indikasjoner for at dynamiske belastninger gjennomfert med hey frekvens gir en storre
adaptiv respons enn belastninger gjennomfort med lav frekvens, selv om belastningen er
hoyere (strain rate vs. strain magnitude) (Ehrlich & Lanyon, 2002). Dette er ogsé vist 1
en studie pa middelaldrene kvinner, hvor man fant en signifikant sterre effekt pA BMT i
L2-14 ved styrketrening gjennomfert med hurtige bevegelser (power training)
sammenliknet med langsomme bevegelser, selv om den ytre motstanden var lik (Stengel
et al., 2005). Det er vanskelig & si hvor stor denne forskjellen var mellom FST og TST i

var studie, sa dette er bare en hypotese.

Blant mennene i vér studie registrerte vi ingen signifikant BMT ekning i L2-L4 i noen
av treningsgruppene. Stort frafall av menn pga. sykdom ferte til at fA menn fullferte 1
FST gruppen og dette sammen med kort intervensjon kan ha gjort det vanskelig & fange
opp en evt. gkning. To studier pa eldre menn har tidligere funnet en signifikant gkning i
L2-L4 pa ca 2% etter henholdsvis 16 (Menkes et al., 1993) og 52 (Kukuljan et al., 2009)

uker. Ser vi bort 1 fra varigheten pé intervensjonene, er treningsmotstanden til Menkes
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et al., (1993) mest lik FST, mens treningsmotstanden til Kukuljan et al., (2009) er mest
lik protokollen for TST (tabell 2.1), noe som muligens kan indikere at vi kunne ha
registrert en BMT okning i begge gruppene hvis flere deltakere hadde fullfert og/eller
treningsintervensjonen hadde vert lengre. P4 den andre siden var deltakerne i studiene
til Menkes at al., (1993) og Kukuljan et al., (2009) ca 10 ar yngre enn de som deltok i
var studie og det kan spekuleres i om dette kan ha pavirket resultatene, i og med at
mennene 1 var studie da har hatt ca 10 &r ekstra med gradvis reduksjon i produksjonen
av kjennshormon. To andre styrketreningsstudier (Ryan et al., 1994; Whiteford et al.,
2010) med béde flere og yngre deltakere og med lengre intervensjon enn i var studie,
har imidlertid ikke registrerte noen signifikant BMT endring i L2-L4. Studien til Ryan
et al., (1994) er en oppfoelgingsstudie av Menkes et al., (1993) der man benyttet eksakt
samme treningsprotokoll. Likevel klarte man ikke & finne den samme ekning i BMT i
oppfelgingen. Arsaken til dette mener forfatterne var at deltakerne i oppfelgingsstudien
hadde heyre BMT ved oppstart av treningsperioden enn hva tilfellet var i den
foregdende studien. Mennene 1 vér studie hadde en gjennomsnittlig BMT i L2-L4 pé
1,43 g/em? og 1,27 g/em? i henholdsvis TST og FST ved oppstart av treningsperioden.
Deltakerne 1 Menkes et al. (1993) og Ryan et al., (1994) hadde en gjennomsnittlig BMT
i L2-L4 ved oppstart av treningsperioden pé henholdsvis 1,18 g/cm? og 1,28 g/em?®. Ut i
fra dette kan det derfor spekuleres i om deltakerne i styrketreningsgruppene i vér studie
hadde noe hoye utgangsverdier, jamfor Ryan et al., (1994), til & kunne forvente en
pavisbar gkning i BMT. De hogye utgangsverdiene er imidlertid noe overraskende i og
med at deltakerne vare var ca 10 ar eldre. Det kan derfor synes rimelig & anta at
mennene 1 vér studie har vart mer fysisk aktive og at innfering av styrketrening dermed
ikke gav ekstra stimulering i samme grad som den kunne ha gjort hos en mer inaktivt
utvalg (Frost, 2001; Kohrt et al., 2004). Selv om hey utgangsverdi kan ha gjort det
vanskelig 4 pavise en BMT gkning, fant vi imidlertid ingen signifikant korrelasjon
mellom utgangsverdi og endring i BMT, og heller ikke noen signifikant forskjellig
endring mellom mennene i hoyeste og laveste kvartil 1 utgangspunktet ved noen av de
fire maleomradene. En annen mulig forklaring pa hvorfor Menkes et al., (1993) og
Kukuljan et al., (2009), 1 motsetning til var og andre studier, klarte & pavise signifikant
okning 1 L2-L4 hos mennene i sin studie kan vere at treningsevelsene var mer
omréadespesifikke i forhold til ryggraden. Kukuljan et al., (2009) hevder at dette kan
veere tilfelle i og med at de bevisst har valgt treningsevelser som belastet muskulatur

med utspring eller feste 1 de lumbale ryggvirvlene (psoas major, quadratis lumborum og
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ryggstrekkerne). Nér vi sammenlikner treningsprotokollene i de to nevnte studiene med
var treningsprotokoll er det lite trolig at dette er arsaken til at vi ikke registerte noen
signifikant BMT ekning i L2-L4. Det lave antallet menn i var studie kan ha gjort det
vanskelig 4 avdekke en signifikant endring og det er viktig 4 ha i1 bakhodet at dette oker
risikoen for type 2 feil (se tabell 4.3).

Oppsummering: Det ser ut til at styrketrening kan ha en osteogen effekt i L2-L4 hvis
belastningen er tilstrekkelig hay i forhold til det normale, hvis bevegelsesmensteret
avviker betydelig fra de vanlige dagligdagse bevegelsene, og hvis treningen er
omréidespesifikk i forhold til & belaste muskulatur med utspring/feste i ryggvirvlene.
Ting tyder ogsd pd at belastningens hastighet og frekvens, og ikke bare belastningens

tyngde, kan pédvirke effekten.

5.2.2 BMT endringer i larhalsen

Det ble ikke registrert noen signifikant BMT endring i larhalsen hos verken kvinner
eller menn som trente i de to styrketreningsgruppene 1 var studie. I kontrollgruppen
registrerte vi en signifikant reduksjon hos menn (-0,4%) og en ikke signifikant gkning
hos kvinner, noe som bidro til en signifikant kjennsforskjell. Nelson et al., (1994) er den
eneste studien vi har funnet som har registrert en signifikant ekning i larhalsens BMT
hos eldre kvinner (+0,9%). Denne studien er vanskelig & sammenlikne med var i og med
at deltakerne 1 gjennomsnitt var ca 13 &r yngre og at intervensjonens varighet var mer
enn fire ganger sa lang. Sammenliknet med andre studier (Pruitt et al., 1995; Kerr et al.,
2001; Liu-Ambrose et al., 2004; Brentano et al., 2008; Bocalini et al., 2009), med bade
yngre deltakere og med lengre intervensjon enn i studien var, er resultatene til Nelson et
al., (1994) overraskende. Ingen av de nevnte studiene, utenom den til Nelson et al.,
(1994), registrerte signifikant gkning i ldrhalsens BMT etter styrketreningsperioder som
varte fra 24 til 104 uker. Ut i fra diskusjonen rundt BMT endringer i L2-L4 hos menn
vil det vaere naturlig & spekulere i om deltakerne i studien til Nelson et al., (1994) hadde
lav BMT for oppstart av intervensjonen. Dette er imidlertid ikke tilfellet og en
sammenlikning av alle studiene vi har funnet pa eldre kvinner viste at deltakerne i
studien til Nelson et al., (1994) hadde de hayeste utgangsverdiene av alle. Det er heller
ikke noe som peker i retning av at gvelsene som ble trent i studien til Nelson et al.,
(1994) skulle ha fort til en mer osteogen respons enn i var og andre studier. Vi finner

videre ingen indikasjoner for at faktorer som kalsiuminntak, vitamin-D inntak eller
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hormonterapi gjor at studien skiller seg ut. Grunnen til at Nelson et al., (1994) har
registrert en ekning, mens andre ikke har gjort det, er med andre ord uklar, og kan

muligens ligge 1 méaletekniske utfordringer.

Nelson et al., (1994) er sammen med én annen studie (Bocalini et al., 2009) de to eneste
vi har funnet som har registrert en signifikant reduksjon i larhalsens BMT hos
kontrollgruppen. Studien til Bocalini et al., (2009) registerte en reduksjon pd 1,6% etter
24 uker, mens Nelson et al., (1994) registrerte en nesten dobbelt sa stor reduksjon pa
2,5%, noe som er rimelig i forhold til at tiden mellom méletidspunktene var dobbelt sa
lang (24 vs. 50 uker). At kvinnene 1 disse studiene, 1 motsetning til kvinnene 1 vér
studie, registrerte en signifikant reduksjon i BMT kan skyldes at varigheten av studien
var ikke var lang nok til & fange opp en signifikant reduksjon, men det kan ogsa gi et
eksempel pa hvordan tidlig postmenopausale kvinner skiller seg fra kvinnene 1 var
studie ved at de fortsatt kan ha hatt et akselerert beintap (Masi & Brandi, 2001; Seeman,
2008).

Tre studier gjennomfort pd menn har vist signifikant BMT ekning 1 ldrhalsen (Menkes
et al., 1993), (Ryan et al., 1994; Kukuljan et al., 2009). Alle de tre studiene hadde
deltakere som i gjennomsnitt var ca 10 dr yngre enn i var studie, noe som kan ha
pavirket resultatene. Studiene til Menkes et al., (1993) og Ryan et al., (1994) registrerte
imidlertid en ekning som var nesten dobbelt sé stor som 1 studien til Kukuljan et al.,
(2009) selv om intervensjonslengden 1 disse to studiene kun var en tredjedel sé lang (16
vs. 52 uker) og ikke spesielt mye lengre enn i var studie. Deltakerne i studien til Menkes
et al., (1993) som fikk registrert den sterste gkning i BMT hadde ogsa de laveste
utgangsverdiene (0,90 g/cm?). Dette kan, som for L2-L4, forklare hvorfor deltakerne i
denne studien oppnéddde en storre gkning i BMT enn deltakerne i studien til Ryan et al.,
(1994) hvor utgangsverdien var langt hayere (1,00 g/cm?). Deltakerne i studien til
Kukuljan et al., (2009) hadde imidlertid, i likhet med deltakerne i vér studie, ogsé lavere
utgangsverdier enn de hos Ryan et al., (1994) (henholdsvis ~0,93 g/cm? og ~0,90
g/cm?), noe som svekker denne hypotesen. Det var heller ingen nevneverdige forskjeller
mellom de tre studiene i forhold til evelsesutvalg, treningsmotstand og treningsfrekvens
som kan forklare den forskjellige ekningen. Alle de tre studiene inkluderte imidlertid
abduksjons- og adduksjonsegvelser for hofteleddet. Dette ble ikke gjort i var studie og

kan vaere en mulig forklaring pa at vi ikke registrerte noen gkning. En slik hypotese
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stottes av Kerr et al., som har gjennomferte to veldig like studier pa postmenopausale
kvinner. I den forste (Kerr et al., 1996) ble det registrert okning i l1drhalsens BMT etter
52 uker med tung styrketrening, mens ingen endring ble registrert i den andre (Kerr et
al., 2001) hvor abduksjons- og addukasjonsevelser for hofteleddet var fjernet fra
treningsprotokollen. Bortsett fra dette kan det se ut til at alder er det eneste som skiller
mennene i var studie fra mennene i studiene til Menkes et la., (1993), Ryan et al.,
(1994) og Kukuljan et al., (2009). Det er imidlertid to andre viktige faktorer som ber
nevnes. For det forste fikk deltakerne i studiene til Menkes et al., (1993) og Ryan et al.,
(1994) selv velge om de ville vaere med i treningsgruppen eller fungere som kontroll,
noe som kan ha medfert seleksjonsbias. For det andre inntok de samme deltakerne en
tilnermet standardisert diet som gav et hoyere kalsiuminntak enn i var studie. Det
samme gjaldt ogsd for Kukuljan et al., (2009), og selv om man her ikke fant noen
pavisbar additiv effekt av kalsium og vitamin-D tilskudd hos en “’trening + kalsium og
vitamin-D” gruppe, kan dette skyldes at inntaket av kalsium og vitamin D var
tilstrekkelig 1 utgangspunktet og at studien ble gjennomfort i Australia, hvor vitamin-D
statusen kan ha vert god pga. mer sollys. Man kan heller ikke se bort i fra at
malemetodikken kan ha blitt forbedret fra tidlig pa nittitallet (1993, 1994) til de senere
ar (2009, 2010).

Mennene i kontrollgruppen i vér studie fikk registrert en signifikant reduksjon 1
larhalsens BMT pé 0,4%. Dette er kanskje ikke s& overraskende, men jeg har ikke
funnet noen andre intervensjonsstudier hvor en tilsvarende reduksjon er registrert hos
menn. Mennene i vér studie var imidlertid 10-15 ar eldre enn i disse studiene. En mulig
arsaksforklaring er at menn i hey alder (70 ar+) far et akselerert beintap som folge av at
deponeringen av beinvev pa knoklenes utside (periosteal aposition) ikke lenger klarer &
holde tritt med tapet av beinvev pa knoklenes innside (Augat & Schorlemmer, 2006;
Szulc & Delmas, 2007). Det er imidlertid noe overraskende at det var menn og ikke
kvinner som fikk registrert signifikant reduksjon i BMT i kontrollgruppen. En mulig
forklaring kan ligge i kombinasjonen mellom reduksjonen i kjennshormoner og en
storre spongigs beinvevsoverflate. Det kan tenkes at storsteparten av beinvevstapet hos
kvinner over 70 ar allerede har skjedd, mens det hos menn fortsatt er relativt hoyt og at
mennene fortsatt har mye beinvev a tape. Det forventes imidlertid et gradvis tap av
beinvev i larhalsen bade hos eldre kvinner og menn og det er mulig at kjennsforskjellen

vi har registrert 1 kontrollgruppen kun skyldes tilfeldigheter.

69



5. DISKUSJON Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

Vincent & Braith (2002) og Ryan et al., (2004) er de eneste studiene jeg har funnet som
har undersokt effekten av styrketrening pa larhalsens BMT hos et utvalg bestdende bade
av eldre kvinner og menn. Studien til Vincent & Braith (2002) undersekte ikke effekten
av treningen hos kvinner og menn hver for seg og oppgav ikke om det var signifikante
forskjeller mellom kjennene. Studien sammenliknet effekten av 24 ukers styrketrening
med tung eller moderat belastning og registrerte kun signifikant BMT ekning i larhalsen
hos deltakerne som trente med den tyngste belastningen (2%). Vi anser at den tunge
belastningen samsvarer med belastningen 1 var TST gruppe. I tillegg til at studien var
dobbelt sé lang som var, skiller den seg ogsé noe 1 forholdt til evelsesutvalg. Deltakerne
trente bade en hofteabduksjons- og en hofteadduksjonsgvelse. Disse gvelsene kan, som
vi har vert inne pa tidligere, ha representert et mer unormalt belastningsmenster for
larhalsen og kan dermed ha fort til en sterre osteogen respons (Rubin & Lanyon, 1987).
I studien til Ryan et al., (2004) sammenliknet man, som 1 studien vér, effekten av
styrketrening pd BMT hos eldre kvinner og menn (69+1 &r). Selv om intervensjonens
varighet var dobbelt sa lang som i var studie, fikk verken kvinnene eller mennene
registrert noen signifikant ekning 1 larhalsens BMT. Det ble heller ikke funnet noen
signifikant forskjellig treningsrespons mellom kjennene, noe som samsvarer med
resultatene i1 vér studie. Det ble i studien til Ryan et al., (2004), til forskjell fra studien
til Vincent & Braith (2002), ikke trent hofteabduksjons- og adduksjonsevelser i tillegg
til at treningsmotstanden var lavere. Dette, sammen med treningsperiodens varighet, ser
med andre ord ut til & vaere en sannsynlig arsak til at verken kvinnene eller mennene i

var studie fikk registrert noen ekning i larhalsens BMT.

Oppsummering: Ut i fra vire og andres resultater er det vanskelig & si om
styrketrening kan fore til en ekning i l1drhalsens BMT hos eldre kvinner og menn over
70 ar. Det ser imidlertid ut til at hofteabduksjons- og hofteadduksjonsevelser kan veare

en viktig del av treningsprotokollene for at en ekning skal kunne forventes.
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5.3 Utholdenhetstrenings effekt pa BMT i korsrygg og larhals

Vi registrerte ingen signifikant BMT endring i de kritiske omrddene L2-L4 eller
larhalsen hos verken kvinner eller menn som trente i UT gruppen i véar studie. I henhold
til mechanostat teorien ma en se dette som et rimelig funn. Selv om det ble lagt vekt pa
at gaturene skulle gjennomfores i relativt ulendt terreng, er det sannsynlig at
bevegelsene ikke 1 stor grad gikk ut over de normale bevegelses banene og at
belastningen pa knoklene derfor ikke gikk utover modellerings- og

remodelleringsterskelen.

5.3.1 BMT endringer i L2-L4

Vi har ikke funnet noen studier som har undersekt effekten av liknende
utholdenhetstrening etter like kort tid som 1 vér studie, men tre andre studier med
vektberende utholdenhetstrening og med et lengre tidsperspektiv har funnet signifikant
BMT gkning i L2-L4 hos kvinner (Hatori et al., 1993; Kohrt et al., 1995; Englund et al.,
2005). Deltakerne 1 studien til Kohrt et al., (1995) var relativt gamle (ca 66 ir), men
intervensjonen hadde over tre ganger sa lang varighet (48 uker) som vér. I tillegg til
rask gange ble det i intervaller ogsé gjennomfort jogging og/eller trappegang for & oke
reaksjonskreftene fra underlaget (ground reaction forces (GRF)) og dermed oke
belastningen pa underekstremiteten og korsrygg. Dette kan vaere arsak til at det ble
registrert BMT gkning i L2-1.4 i1 denne studien. Dette stottes av resultatene 1 studien til
Englund et al., (2005) som viste at ett & med aerobictrening, hvor det ble lagt vekt pa at
ovelsene skulle gi hay GRF og uvante belastninger for skjelettet, forte til signifikant
BMT gkning 1 L2-L4. I forhold til var studie sannsynliggjor dette ogsd hvorfor FST
gruppen var de eneste som fikk registrert BMT gkning i L2-L4, da trappegang var blant
en av gvelsene som ble trent i denne gruppen. Deltakerne i studien til Hatori et al.,
(1993) var yngre enn i de var studie (ca 58 ar) og varigheten pa intervensjonen var 31
uker. I denne studien registerte man signifikant BMT ekning 1 L2-L4 i treningsgruppen
som trente med svart hay intensitet, men ikke 1 gruppen som trente med moderat
intensitet. Treningen ble gjennomfert i 30 minutter, tre ganger per uke og besto 1 begge
grupper kun av rask gange pa underlag av gress. Det er lite trolig at treningen, verken
med hoy eller moderat intensitet, har pafort korsryggen storre belastning enn 1 vér
studie. Det faktum at deltakerne var yngre (45-67 &r) og at det kan vare genetiske

forskjeller mellom Japanske og kaukasiske kvinner kan, sammen med intervensjonens
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varighet vaere mulige forklaringer pa hvorfor man i denne studien registrerte gkning,

men ikke vér.

Ytterligere tre studier pa eldre kvinner (60-70 ar) registerte ingen signifikant BMT
okning 1 L2-1L4 etter henholdsvis 104 uker (Ebrahim et al., 1997), 52 uker (Brooke-
Wavell et al., 1997) og 52 uker (Yamazaki et al., 2004) med trening som kun besto av
gange. Dette gir ytterligere indikasjoner pé at gange 1 seg selv ikke péferer korsryggen
tilstrekkelig ekstern belastning til at en BMT ekning kan observeres. Man fant
imidlertid 1 studiene til Brooke-Wavell et al., (1997) og Yamazaki et al., (2004) en
positiv effekt av treningen sammenliknet med kontrollgruppene. I begge studiene sa
man at treningen hadde fort til en opprettholdelse av BMT i L2-L4 mens deltakerne i
kontrollgruppen hadde en tendens til reduksjon. Vi registerte ingen signifikant
endringsforskjell mellom deltakerne 1 UT og kontrollgruppen. Dette kan skyldes

treningsperiodens korte varighet.

5.3.2 BMT endringer i larhalsen

To av de overnevnte studiene registrerte en signifikant gkning i 1arhalsens BMT etter en
periode med utholdenhetstrening (Kohrt et al., 1995; Brooke-Wavell et al., 1997). I
studien til Kohrt et al., (1995) mottok en av treningsgruppene gstrogentilskudd i tillegg
til treningen. Begge treningsgruppene fikk registrert en signifikant BMT egkning, bade i
larhalsen og L.2-L4. Det ble ogsé registrert signifikant ekning 1 den inaktive
kontrollgruppene som mottok gstrogentilskudd og etter en variasjonsanalyse (ANOVA)
fant forfatterne en additiv effekt av gstrogen og trening pa korsryggens BMT, men ikke
for larhalsen. Det var imidlertid en tendens til at trening + @strogen ekte BMT mer enn
trening og estrogen hver for seg (p=0,06) og det kan spekuleres i om denne forskjellen
ogsa hadde blitt signifikant hvis det hadde veart flere deltakere 1 hver av de fire
gruppene (kun 8 deltakere 1 hver gruppe). Disse funnene er med pé a bekrefte funnene
fra dyrestudier som har vist at estrogen ser ut til 4 spille en sentral rolle for beinvevets

adaptasjon til belastning (Lee et al., 2003).

I studien til Brooke-Wavell et al., (1997) fant man ogsa en signifikant ekning i
larhalsens BMT hos postmenopausale kvinner etter en lengre periode med
utholdenhetstrening i form av rask gange. I denne studien bestemte deltakerne selv hvor

ofte de skulle gé, noe som kan ha medfort stor spredning i belastningen. Deltakerne
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gikk i gjennomsnitt oftere enn 1 var studie (4,8 ganger per uke) og forfatterne fant en
signifikant korrelasjon (r = 0,51, p < 0,01) mellom mengden gatrening og ekning i
BMT, noe som kan indikere at gitrening ber gjennomferes hyppigere enn tre dager per
uke hvis man ensker 4 oppné en BMT egkning 1 larhalsen. Det er vanskelig & 1 finne
noen god forklaring pa hvorfor studiene til Ebrahim et al., (1997) og Englund et al.,
(2005) ikke fant noen endring etter lengre perioder med rask gange, men igjen kan

treningshyppigheten vere en mulig forklaring.

Vi har kun funnet én studie som har undersekt effekten av rask gange pa BMT hos eldre
menn (Huuskonen et al., 2001). Deltakerne 1 denne studien var imidlertid 10-15 &r
yngre enn i var studie (ca 58 4r) og studiens varighet var over 17 ganger s lang (208
uker). Deltakerne ble oppfordret til 4 ga én time, fem dager pr uke med en intensitet
tilsvarende 40-60% av VOonaks. Etter fire ar registrerte man en signifikant ekning 1
korsryggens BMT, men denne ekningen ble ogsa registrert hos kontrollgruppen og
forfatterne konkluderer med at ekningen ikke skyldtes treningen, men en kompresjon av
ryggvirvlene som folge av normal aldring. Forfatterne fant ogsa en signifikant
reduksjon 1 larhalsens BMT fra for til etter treningsintervensjonen. Det er vanskelig 4 si
hvorfor denne reduksjonen forkom, men det kan hende at treningsintensiteten var for
lav til at en opprettholdelse eller ekning i BMT kunne forventes. Det kan ogsa
spekuleres i om mennene i denne studien representerer en aldersgruppe hvor det daglige
aktivitetsnivaet relativt raskt reduseres og at dette kan ha virket som en slags “negativ
kompensasjon” i forhold til treningen. Et viktig funn i studien var imidlertid at
deltakerne med det hoyeste kalsiuminntaket ogsa opprettholdt BMT i larhalsen.
Kalsiuminntaket for alle deltakerne var i gjennomsnitt ikke lavere enn hva som
anbefales i Norge (ca 1000 vs. 800 mg/dag), noe som indikerer at et hgyere inntak kan

ha vert nedvendig for disse mennene.

Oppsummering: Vektbarende utholdenhetstrening og spesielt trening som forer til
heyere GRF enn vanlig gange, ser ut til & kunne ke BMT 1 korsryggen. Dette har flere
implikasjoner. Som jeg har vaert inne pa kan det bety at gvelser som utfordrer
stabiliseringen av ryggseylen (som i var FST gruppe) kan vere viktige i tillegg til
ovelser hvor ryggseylen paferes okt kompresjonsbelastning. Flere dyrestudier har vist at
belastningen en knokkel utsettes for ber vare hgyere enn den normale for & oppné

okning 1 BMT og beinstyrke (Suominen, 2006). Gange i seg selv kan ikke sies & pafoere
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korsryggen eller larhalsen unormalt hey belastning, men om det legges vekt pa at
utholdenhetstreningen skaper tilstrekkelig utfordringer i forhold til balanse og
koordinasjon kan det se ut til fore til ekning i BMT. Det kan ogsé se ut til at stot og
stotfrekvens er vel sé viktig som maksimal belastning, hvis statene er harde nok (hey
GREF) og/eller at statene kommer med hoy nok frekvens. Dette stottes blant annet av
studier hvor man har funnet effekt pé korsryggens BMT ved vibrasjonstrening, hvor
belastningen er svart lav mens belastingsfrekvensen er hoy (Totosy de Zepetnek et al.,
2009). En metaanalyse, hvor resultatene fra en rekke studier gjennomfort pa
postmenopausale kvinner er slatt sammen, stotter en slik hypotese og konkluderer med
at utholdenhetstrening mé inneholde unormale bevegelser og belastninger med hoye
GREF for at en BMT e¢kning i L2-L4 og larhalsen kan forventes (Martyn-St James &
Carroll, 2008).

5.4 Styrketrenings effekt pa total BMT og BMT i armer

5.4.1 Endringer i total BMT

Vi registrerte en signifikant ekning i total BMT pé 0,6% hos deltakerne som hadde trent
styrketrening (TST og FST kombinert). @kningen var imidlertid kun signifikant hos
menn, nar menn og kvinner ble analysert hver for seg. Selv om resultatene dermed kan
indikere at mennene har respondert bedre pé treningen, avslerte en uavhengig t-test

ingen signifikant forskjell mellom kjonnene.

Det ble verken registrert signifikant gkning hos menn i TST eller FST nér TST og FST
ble analysert hver for seg. Det er trolig at rsaken til dette er at det var et for lavt antall

menn 1 disse gruppene. Den ikke signifikante gkningen var sé a si lik 1 de to gruppene

med 1,0% 1 TST og 1,1% 1 FST.

I alt syv andre studier har undersgkt effekten av styrketrening pa total BMT, én pa
kvinner, fire pa menn og to pa bade kvinner og menn. Av disse har kun én studie
registrert signifikant ekning i total BMT (Chilibeck et al., 2005). Noe overraskende er
dette ogsa den eneste studien med like kort intervensjonsvarighet som i var studie. I
tillegg var deltakerne ogsa nesten like gamle (71,5 ar) som i denne studien. Deltakerne i
studien til Chilibeck et al., (2005) trente hele 12 gvelser med tre serier per gvelse og

med relativt tung belastning (10RM), men selv om dette gjor studien til en av studiene
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med storst treningsvolum, er det som skiller den mest fra de andre studiene at total
BMT var svart lav ved oppstart av studien. Deltakerne hadde en total BMT pa 1,0g/cm’
ved oppstart, noe som er over 0,2 g/cm” lavere enn i de andre studiene og kan vare med
pé & forklare hvorfor denne og ikke de andre studiene registrerte en ekning. Deltakerne i
var studie hadde imidlertid ogsa langt heyere BMT ved oppstart enn Chilibeck et al.,
(2005) (1,24 1 TST og 1,23 1 FST) og det positive resultatet i var studie er derfor
overraskende, men kan gi en indikasjon pa at vi har lykkes i belaste store deler av

skjelettet tilstrekkelig i de to styrketreningsgruppene.

5.4.2 Endringer i armenes BMT

Vi registerte en signifikant BMT egkning i armene hos deltakerne som hadde trent
styrketrening (TST+FST). Okningen var sterst for deltakerne 1 TST gruppen, men selv
om bédde kvinner og menn fikk registrert en gjennomsnittlig ekning pé over 4,5% var
disse ekningene ikke statistisk signifikante hver for seg. Arsaken til dette er
sannsynligvis en stor spredning i dataene, noe som kan vare et resultat av lavere
malenoyaktighet ved denne mélingen i forhold til de andre maleomrédene. Dette
synliggjares ved en spredning i resultatene fra en reduksjon pa >20% til en gkning pé
>30%. Mye av drsaken til denne store spredningen kan 1 vér studie skyldes manglende
standardisering av mélingen og feilposisjonering av armene i DXA apparatet. Dette
resulterte 1 at noen deltakere roterte armen fra pre- til posttesten (fra pronert til
supinert), og at deler av armene kom utenfor linjene som markerer de anatomiske
avgrensningene, og i grove tilfeller til at albuene kom utenfor hele DXA bildet (vedlegg
1). En styrke ved denne studien er imidlertid at vi gjorde en visuell sammenligning av
alle DXA bildene som ble tatt for og etter intervensjonen. Dette resulterte enten i at
personer med tydelige feilstillinger ble ekskludert fra de aktuelle analysene, eller at
beregningene ble justert ved a flytte pa linjene som markerer de anatomiske
avgrensningene pa rontgenbildet. Dette er 1 henhold til anbefalninger fra flere studier
som har undersekt presisjonen og neyaktigheten ved DXA malinger

(Lewiecki & Borges, 2006; Tothill & Hannan, 2007; Lohman et al., 2009). Til tross for
problemene med DXA apparatets méilengyaktighet for armene, sa vi altsa en signifikant

BMT gkning hos deltakerne som hadde trent i TST gruppen.

Kun én annen studie vi har funnet har underseokt effekten av styrketrening pd armenes

BMT malt pa samme mate som i var studie (Chilibeck et al., 2005). Denne studien, som
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er omtalt i detalj tidligere, registerte ingen signifikant endring i armenes BMT. Det er
vanskelig & finne noen god forklaring pa hvorfor denne studien ikke registerte noen
endring 1 og med at den pad mange mater er gjennomfort ganske likt som var studie. Selv
om héindleddet, ssmmen med ryggraden og larhalsen, er det vanligste bruddstedet
assosiert med lav BMT (Zehnacker & Bemis-Dougherty, 2007), har fa andre studier vi
har funnet undersekt effekten av trening pA BMT i armene (Prince et al., 1995;
Preisinger et al., 1995; Kerr et al., 1996). Disse studiene benytter imidlertid andre
malemetoder enn 1 vir studie, noe som gjor det problematisk pa sammenlikne
resultatene fra disse med vare. Armene er det anatomiske omrddet hvor vi 1 vér studie sa
den storste gkningen etter 12 uker med styrketrening. Sammenliknet med beina og
ryggraden er det sannsynlig at den daglige belastningen av armene er lav hos eldre
mennesker. I henhold til mechanostat teorien er det derfor sannsynlig at
styrketreningsegvelser som skaper hoyere belastning for armene enn beina og ryggraden

1 forhold til dagligdagse gjoremaél, vil kunne fore til en storre BMT ekning.

5.5 Utholdenhetstrenings effekt pa total BMT og BMT i armer

5.5.1 Endring i total BMT

Vi registerte ingen signifikante endringer i total BMT hos deltakerne som trente i UT
gruppen 1 vér studie. En variasjonsanalyse (ANOVA) avslerte imidlertid en signifikant
forskjellig endring mellom kvinnene i UT og kvinnene i kontrollgruppen. Vi registerte
en reduksjon i total BMT hos kontrollgruppen (p = 0,07), noe som kan tyde pé at
utholdenhetstrening har potensial til & opprettholde total BMT pa lengre sikt,
sammenlignet med en mer inaktiv livsstil. To andre studier vi har funnet har undersokt
effekten av vektbarende utholdenhetstrening pé total BMT hos eldre kvinner (Kohrt et
al., 1995), (Englund et al., 2005). I studien til Kohrt et al., (1995) registerte man
signifikant gkning i total BMT hos eldre kvinner fra for til etter 48 uker med trening.
Denne gkningen ble imidlertid kun registrert i den av de to treningsgruppene hvor
deltakerne mottok estrogentilskudd i tillegg til treningen, noe som gjor det vanskelig &
skille effekten av trening og @strogen, men som kan gi en ytterligere indikasjoner pé at
tap av estrogen kan hemme skjelettets adaptive respons til trening (Lee et al., 2003).
Det er imidlertid noe problematisk & tolke resultatene fra studien til Kohrt et al., (1995)
siden det var sé fa deltakere 1 hver i gruppe. Englund et al., (2005) registrerte en

signifikant ekning i total BMT etter en treningsperiode pa 52 uker hos kvinner som ikke
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mottok estrogentilskudd, noe som kan bety at trening alene ogsé kan fore til gkning i
total BMT hos eldre kvinner. Det ble imidlertid ogsé registrert en signifikant gkning hos
deltakerne som fungerte som kontroll i denne studien. Forfatterne mener dette kan
skyldes at kontrollgruppen hadde begynt & trene pa egenhand. Dette mener de kan ha
skyltes skuffelsen over & komme i kontrollgruppen og det faktum at mange av
deltakerne i de to gruppene kjente hverandre og at det da var lettere for kontrollgruppen
a tilegne seg noe av den samme treningen. Vi har ikke funnet noen andre studier som
har undersokt effekten av vektbarende utholdenhetstrening pé total BMT hos menn.
Det er vanskelig & si om vektbarende utholdenhetstrening over en lengre periode enn 1
var studie belaster ulike deler av skjelettet tilstrekkelig til at en gkning i total BMT kan

forventes.

5.5.2 Endring i armenes BMT
Det kan ut 1 fra figur 4.11 se ut som om deltakerne i UT gruppa fikk en ekning i

armenes BMT pa nesten tre prosent. Denne okning var imidlertid ikke statistisk
signifikant, noe som kan skyldes overnevnte problemer med stor spredning i dataene
ved malingen for armer. En annen studie vi har funnet har undersekt endring i armenes
BMT etter en periode med utholdenhetstrening mélt pd samme mate som 1 var studie
(Englund et al., 2005). I denne studien ble det registrert en signifikant gkning i armenes
BMT pa 1,5%. I tillegg til at treningsperioden var over fire ganger sd lang som 1 var
studie, skiller ogsé selve treningen seg fra var studie. I tillegg til gange/jogging og
aerobic ble det gjennomfort styrketreningsevelser for armene ved hjelp av strikk. Dette
sammen med varigheten kan muligens forklare hvorfor denne studien i motsetning til
var registerte en okning i armenes BMT. Et problem med studien til Englund et al.,
(2005) er imidlertid det faktum at kontrollgruppen fikk registrert en like stor BMT
okning som treningsgruppen. Mulige drsaker til at dette skjedde er diskutert tidligere. I
og med at eventuelle ekninger i BMT som folge av en gkning i belastning er
omradespesifikke, er det ikke overraskende at fa studier har undersgkt effekten av
vektbarende utholdenhetstrening pé armene. Deltakerne 1 var UT gruppe péforte
armene liten belastning, men det kan spekuleres i om bruk av staver kan ha representert
en tilstrekkelig belastningsekning i forhold til det normale, slik at armenes BMT ogsa

kunne ha blitt opprettholdt om treningen hadde fortsatt ut over 12 uker.
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5.6 Styrkeendring

Vi fant ingen signifikante forskjeller mellom de fire gruppene ved noen av styrketestene
for intervensjonen, noe som indikerer at den stratifiserte randomiseringen av deltakerne
var vellykket. Etter treningsperioden fant vi ikke overrakende at de to
styrketreningsgruppene hadde gkt 1RM signifikant mer enn kontrollgruppen i alle
testovelsene. Noe overraskende var det imidlertid at styrketreningen ikke forte til en
signifikant sterre 1RM-gkning i1 kneekstensjon enn utholdenhetstreningen. Dette kan
bety at utholdenhetstrening gjennomfort som i denne studien er tilstrekkelig for at eldre
mennesker over 70 ar kan gke sin maksimale styrke 1 beina. At utholdenhetsgruppen
ogsa okte 1RM 1 skulderpress fra for til etter treningsperioden er imidlertid vanskelig &
forklare. Det kan ikke utlukkes en leringseffekt i testovelsen selv om vi provde & unnga
dette ved at deltakerne gjennomforte €n til to tilvenningsekter for selve testen. Det kan
ogsa spekuleres 1 om noen av deltakerne har blitt obs pa lav styrke etter et darlig resultat
ved pretesten og av den grunn har begynt & trene pa egenhand. Dette kan sies 4 vare et
generelt problem for alle testovelsene, men det kan argumenteres for at skulderpress
utgjor et spesielt problem i og med at den absolutte motstanden i denne gvelsen var lav

og kan ha blitt oppfattet som meget lav hos et stort antall av deltakerne.

5.7 Sammenheng mellom styrkeendring og endring i BMT

For oppstart av treningsperioden registerte vi en heysignifikant korrelasjon (p < 0,01)
mellom resultatet 1 alle styrketestene (1RM) og BMT ved alle de fire mélepunktene, noe
som samsvarer med resultatene i studien til Ryan et al., (2004) samt en rekke
tverrsnittsstudier som har pavist ssmmenheng mellom muskelstyrke og beinstyrke hos
bade unge og eldre kvinner og menn (Layne & Nelson, 1999; Robling & Turner, 2009).
I motsetning til i Ryan et al., sin studie fra 2004 registrerte vi imidlertid ingen
signifikante korrelasjoner mellom ekning i IRM i de ulike testovelsene og ekning i
BMT ved de ulike méaleomradene. Dette samsvarer med studien til Menkes et al., (1993)
som heller ikke fant noen signifikant korrelasjon mellom endring i 1RM 1 ulike egvelser
og BMT selv om bade 1RM og BMT hadde okt signifikant. Vincent & Braith (2002)
fant imidlertid signifikant korrelasjon mellom ekning i IRM i ulike gvelser og ekning i
BMT i sin studie, bdde omradespesifikt og for total BMT. Begge disse studiene
registerte signifikant gkning i ldrhalsens BMT sammen med en relativt lik gkning i

styrke. Arsaken til at Vincent & Braith (2002) og ikke Menkes et al., (1993) kunne
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pavise signifikant korrelasjon mellom styrkeekning og BMT er vanskelig & forklare.
Kerr har sammen med medarbeidere gjennomfort to relativt like studier hvor man
underseokte effekten av styrketrening pA BMT hos postmenopausale kvinner (Kerr et al.,
1996; Kerr et al., 2001). I den forste studien registerte man omradespesifikke
korrelasjoner mellom gkning i 1RM og BMT men ikke i den andre. Arsaken til dette
mener forfatterne kan skyldes endringer i treningsprotokollen som ferte til at gvelsene
som ble utfort i studie nr 2. ikke belastet skjelettet tilstrekkelig 1 de omradene hvor
BMT ble malt. Hvorfor vi ikke registrerer noen korrelasjon mellom gkning i 1IRM og
okning i BMT hos deltakerne som har trent styrketrening kan jeg bare spekulere i. En
mulig arsak kan veare at variasjonen 1 endringen 1 IRM og/eller endringen 1 BMT er for
liten, slik at det er vanskelig & avdekke en sammenheng. Studiene som har avdekket en
sammenheng har, mest sannsynlig som folge av lengre intervensjon, funnet en storre
okning i IRM og BMT enn 1 var studie og det kan dermed tenkes at spredningen 1

fremgangen mellom deltakerne ogsé var sterre.

Det er imidlertid viktig & poengtere at selv om vi ikke fant noen signifikant
sammenheng mellom ekning i muskelstyrke og BMT, fant vi bade en signifikant
styrkegkning og en signifikant gkning 1 muskelmasse (resultater ikke vist) hos
deltakerne i alle de tre treningsgruppene. Det er tidligere vist en direkte sammenheng
mellom muskelmasse, muskelstyrke og fallrisiko hos eldre (Nelson et al., 1994)
(Janssen et al., 2002) og selv uten ekning i BMT vil derfor treningen vi har foreskrevet
deltakerne kunne redusere risikoen for beinbrudd grunnet ekt muskelstyrke. Det er ogsa
vist at medikamentell behandling som reduserer tapet av BMT ikke nedvendigvis
reduserer bruddinnsidens hos eldre mennesker hvis ikke muskelstyrken og fallrisikoen

(reaksjonstid, funksjonstester) reduseres samtidig (McClung et al., 2001).
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5.8 Erneering
5.8.1 Kostholdsregistrering

Ernaringsdataene i denne studien er basert pa resultatene fra 24-timers recall intervjuer.
Denne metoden kan vere lite noyaktig pa individniva, men metoden kan gi en god
indikasjon pa ernaringsstatus dersom resultatene presenteres som et gjennomsnitt av et
storre utvalg og dersom intervjuet blir gjennomfert pd en forsvarlig mate (Bingham,
1991). I denne studien ble alle deltakerne intervjuet av den samme kvalifiserte
erngringsfysiologen. Sammenliknet med metoder hvor maten veies over flere dager, er
24-timers recall intervju mindre neyaktig, sd resultatene i denne studien mé derfor

tolkes forsiktig.

5.8.2 Energi og energigivende naringsstoffer

For oppstart av treningsintervensjonen registrerte vi ingen signifikante forskjeller i
inntak av energigivende neringsstoffer mellom treningsgruppene og kontroll. Vi sa
heller ingen endring 1 dette inntaket fra for til etter treningsperioden. Vi registerte
enkelte forskjeller i fettinntak i og mellom treningsgruppene og mellom menn og
kvinner. Jeg har ikke funnet noe 1 litteraturen som tilsier at forskjeller i fettinntak kan ha

en direkte pavirkning pdA BMT endringer. Dette gjelder ogsa for karbohydrater.

Naér vi sammenliknet menn og kvinner i kontrollgruppen registrerte vi at kvinnene
hadde et signifikant heyere inntak av proteiner per kg kroppsvekt enn mennene.
Tidligere trodde man at et for hayt inntak av proteiner hadde en negativ innvirkning pé
skjelettet via et okt tap av kalsium i urinen, men nyere forskning har imidlertid i stor
grad tilbakevist denne hypotesen (Hannan et al., 2000; Rapuri et al., 2003; Tucker,
2009). I studien til Hannan et al., (2000) undersegkte man proteininntak og BMT 1
larhalsen og ryggraden og fant at deltakerne som la seg i det gverste kvartilet for
proteininntak hadde lavest reduksjon 1 BMT over en fireéars periode. Ut i fra dette kan
det spekuleres 1 om det lavere proteininntaket hos mennene i kontrollgruppen 1 var
studie kan ha bidratt til reduksjonen i total BMT som ble registrert. Inntaket pa 0,76g/kg
kroppsvekt var imidlertid ikke lavt i forhold den vanlige anbefalningen pé 0,8g/kg
kroppsvekt (Tucker, 2009).

80



5. DISKUSJON Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

5.8.3 Kalsium

Deltakerne i studien hadde ved oppstart av intervensjonen et gjennomsnittlig
kalsiuminntak som 14 pa ca 84% av anbefalningen sosial- og helsedirektoratet har satt
for eldre menn og kvinner (673mg vs. 800mg/dag) (Becker et al., 2004). Det var ingen
signifikante forskjeller mellom de ulike treningsgruppene og kontroll eller mellom
kvinner og menn nar det gjelder inntak av kalsium og det ble ikke registrert noen
signifikant endring 1 dette inntaket fra for til etter treningsperioden. En rekke studier har
undersekt effekten av et hayere inntak enn den Norske anbefalingen og har konkludert
med at et daglig inntak pd 1000 — 1200mg kalsium vil veere mer hensiktsmessig med
tanke pa & forebygge beintap og beinbrudd hos eldre mennesker (Bischoff-Ferrari &
Staehelin, 2008; Lee, 2009; Tucker, 2009; Nieves, 2005; Johnson & Kimlin, 2006).
Kukuljan et al., (2009) fant imidlertid ingen additiv effekt av styrketrening og et
kalsium- (og vitamin D) tilskudd (1000mg/dag) hos eldre menn, nar inntaket 1
utgangspunktet 14 mellom 911 og 1038 mg/dag. En studie pa postmenopausale
kinesiske kvinner fant pa den andre siden indikasjoner for at kalsiumtilskudd
(800mg/dag) forsterket effekt av et treningsprogram designet for & oke larhalsens BMT,
nar kalsiuminntaket 1 utgangspunktet var lavt (<275mg/dag) (Lau et al., 1992). Det ser
med andre ord ut til 4 vare en terskel for hvor mye kalsium som er nedvendig for at
trening skal kunne fore til en eventuell ekning i BMT og at denne terskelen ligger et
sted mellom 300 og 900 mg/dag. Et hgyere inntak av kalsium enn hva deltakerne i1 vér
studie inntok, er vist & vaere positivt for 4 redusere tapet av BMT over tid (Nieves,
2005), men det kan bare spekuleres 1 om deltakerne hadde fatt en sterre ekning i BMT
om inntaket hadde vart hoyere under intervensjonen. Vi registerte verken signifikant
korrelasjon mellom kalsiuminntak og endring i BMT eller noen signifikant forskjellig
BMT endring mellom hoyeste og laveste kalsiuminntak malt i1 kvartiler (resultater ikke
vist), noe som gjer dette usikkert. Det er ogsad viktig 4 poengtere at det kan vaere
forskjellig effekt av hoyt kalsiuminntak som folge av kalsiumtilskudd og heyt
kalsiuminntak som felge av en diet naturlig bestdende av mye kalsium. Tucker et al.,
(2009) konkluderer med at et naturlig heyt kalsiuminntak, spesielt fra melkeprodukter,
trolig er mer hensiktsmessig 1 og med at det da kan komme sammen med et tilsvarende

heyt inntak av andre viktige neringsstoffer (vitamin-D, protein, kalium, magnesium).
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5.8.4 Vitamin-D

Vitamin-D inntaket til deltakerne 14 1 gjennomsnitt over anbefalningen sosial- og
helsedepartementet har satt for eldre menn og kvinner (ca 11pg vs. 10pg). Under
kostholdsintervjuene ble deltakerne gitt opplysninger om hvordan et hensiktsmessig
vitamin-D inntak kunne oppnés. Menn i UT gruppen hadde imidlertid et
gjennomsnittlig inntak av vitamin-D som 14 40% under anbefalningene for
intervensjonen. Etter intervensjonen var deltakerne 1 UT gruppen de eneste som hadde
okt vitamin-D inntaket signifikant, noe som tyder pé at veiledningen som ble gitt bidro
til & gke inntaket blant deltakerne med et 1 utgangspunktet lavt inntak. Som forklart i
teorikapittelet er et tilstrekkelig vitamin-D inntak viktig for opprettholdelsen av
kalsiumhomeostasen. I tillegg skriver Zofokova i sin oversiktsartikkel fra 2008 at den
hormonelle virkningen av vitamin-D kan pévirke skjelettets mekanotransduksjon, bade
direkte og indirekte. Ulike studier pd bade mennesker og dyr har vist at vitamin-D kan
pavirke knoklenes mekanotransduksjon direkte ved & gke beinvevets respons pa ulike
vekstfaktorer og indirekte via vitaminets rolle i muskuler hypertrofi og styrke
(Zotkova, 2008). Som for kalsium har flere studier vist at et hgyere inntak av vitamin-D
(20-25ng/dag) enn det deltakerne 1 var studie hadde, kan vare mer hensiktsmessig, bade
med tanke pa & forebygge beintap og beinbrudd, men ogsa fall, hos eldre mennesker
(Bischoff-Ferrari et al., 2005; Bischoff-Ferrari & Stachelin, 2008). Nar vi sammenliknet
deltakerne som hadde trent, sa vi en tendens til at det gverste kvartilet med det hoyeste
inntaket av vitamin-D ( >19pg/dag) hadde okt BMT 1 L2-L4 mer enn deltakerne med
det laveste inntaket (<1,7pg/dag) (1,9% vs. 0,4%, p=0,07). Dette kan tyde pé at flere av
deltakerne med fordel kunne ha okt sitt daglige inntak av vitamin-D. I den tidligere
nevnte studien til Kukuljan et al., (2009) fikk deltakerne et daglig tilskudd med vitamin-
D (20ug) i tillegg til kalsiumtilskuddet. Man fant ingen additiv effekt av trening og
kalsium + vitamin-D, men som for kalsium skyldes dette trolig at inntaket av vitamin-D
1 var heyt i utgangspunktet. Serumkonsentrasjonen av vitamin-D var heyere hos
deltakerne i denne studien ved baseline enn i vér studie (ca 86,5 nmol/l vs. 72,6 nmol/l),
noe som enten kan tilskrives et hoyere inntak av vitamin-D 1 kostholdet eller det faktum
at denne studien ble gjennomfoert 1 Australia, hvor deltakerne trolig har vaert mer

eksponert for sollys.
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5.9 Metodiske begrensninger

I forhold til & undersegke endringer i BMT er den klareste svakheten med denne studien
er intervensjonens korte varighet. Som vi har vart inne pé kreves trolig mer enn dobbelt
sa lang intervensjon for & kunne si noe om den endelige effekten av fysisk trening pa
BMT. Vi tok imidlertid blodprever av deltakerne for & kunne underseke eventuelle
endringer 1 biokjemiske markerer for beinoppbygging og beinnedbrytning, noe som kan
gi en ytterligere indikasjon pé effekten av intervensjonen. At disse blodprevene ikke ble
ferdig analysert til denne oppgaven er ikke en svakhet for studien generelt, men en
svakhet for oppgaven. Det samme kan sies om manglende data fra de funksjonelle
testene, og da i serlig grad dataene fra balansetestene, som vil kunne gi indikasjoner 1

forhold til endring i fall- og bruddrisiko.

En annen klar svakhet ved studien er at antall menn som fullferte 1 de ulike gruppene
var lavt. For oppstart av studien ble det med bakgrunn i tidligere studier beregnet at vi
trengte 16 deltakere i hver gruppe for at en klinisk relevant forskjell pa 1% skulle ha en
styrke p& 80% ved et signifikansniva pa 0,05. Etter fullfert intervensjon hadde vi
imidlertid bare BMT data fra seks til tt menn 1 hver gruppe. I tillegg ble det i
beregningen av statistisk styrke ogsa gatt ut ifra et standard avvik pd 1%, noe som viste
seg & vaere lavere enn hva vi har observert. Dette svekker resultatene hos menn og gjor

det vanskelig & si noe om kjennsforskjeller.

Vi kan heller ikke si oss helt forneyd i forhold til DXA maélingene. Flere av DXA
bildene var for darlige pga feilposisjonering og matte ekskluderes fra de statistiske
analysene. Dette kan skyldes at radiografen hadde for darlig tid med hver deltaker (15
minutter) og/eller manglende standardisering. Det ble ikke gjennomfort beregning av
variasjonskoeffisient pa vére deltakere for DXA maélingene. Dette er gjort tidligere for
alle mélepunktene (bortsett fra for armer) i det samme DXA apparatet, men denne

beregningen ble gjort pa et yngre utvalg.
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6. Konklusjon

I denne studien har vi sett at 12 uker med tradisjonell, tung styrketrening ekte total
BMT og BMT i armene signifikant. Funksjonell styrketrening gjennomfert med
moderat treningsmotstand forte til signifikant BMT ekning i L2-L4. Verken tradisjonell
eller funksjonell styrketrening forte til en observerbar BMT ekning i 1drhalsen. Det ble
ikke funnet noen signifikant endringsforskjell i BMT mellom tradisjonell, tung
styrketrening og funksjonell styrketrening og ingen signifikant endringsforskjell mellom
de to styrketreningsgruppene og kontroll. Nar begge styrketreningsgruppene ble
analysert sammen, registerte vi at styrketrening generelt forte til en signifikant ekning i

total BMT, BMT 1 L2-L4 og BMT 1 armene, men ikke 1 forhold til kontrollgruppen.

Utholdenhetstrening 1 form av stavgang og enkel aerobictrening forte til opprettholdelse
av BMT ved alle mdlepunktene, men ingen pavisbar ekning. Det var ingen signifikant
endringsforskjell mellom utholdenhetstrening, tradisjonell styrketrening og funksjonell
styrketrening. Vi fant imidlertid signifikant forskjellig endring 1 total BMT mellom

kvinner som hadde trent utholdenhetstrening (ekning) og kvinner i kontroll (reduksjon).

Vi fant ingen signifikante endringsforskjeller i BMT mellom kvinner og menn i de ulike

treningsgruppene.
Det var god sammenheng mellom maksimal styrke (1IRM) og BMT for oppstart av
intervensjonen, men vi fant ingen signifikant sammenheng mellom endring i BMT og

endring 1 maksimal dynamisk styrke i gvelser som belaster omrddet hvor BMT méles.

Vi kan ikke konkludere rundt effekten av de ulike ernaringsmessige faktorene, men det

kan se ut til at et hoyt inntak av vitamin-D er fordelaktig i forhold til BMT ekning.
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Vedlegg

Vedlegg 1: DXA bildet for total BMT og armenes BMT

Viser bilde fra DXA hvor total BMT og armenes BMT beregnes ut ifra. I dette tilfellet
et bilde som maétte ekskluderes fra analysene fordi heyre arm ligger utenfor DXA
apparatets maleomrade. Bildet gir ogsa et eksempel pa hvordan linjene er feilplassert
ved at de ikke gir gjennom skulderleddet.

Volvat Medisinske Senter AS
Borgenveien 2A

0370 Oslo
Patient: Fadility ID:
Birth Date: 75,2 years Physician:
Height / Weight: 1720cm 103,0 kg Measured: 27.05.2008 14:00:33 (8,50)
Sex / Ethnic: Female White Analyzed: 27.05.2008 14:01:12 (8,50)
Den Reference: Total
e - BMD (g/cm?) YA T-Score

N W

o

-1
-2
3
-4
-5
20 30 40 50 60 70 8 9 100
Age (years)
1 2 3
BMD Young-Aduit Age-Matched
Region (g/cm™) (%) T-Score (%) Z-Score
Head 2,741
Arms 0,950
Legs 1,318
Trunk 0,962
Ribs 0,723
Pelvis 1,187
Spine 0,923 - - . .
Total 1,265 112 1.8 112 1,7

COMMENTS:
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Vedlegg 2: DXA bilde av larhalsen
Viser bildet fra DXA hvor larhalsens BMT bergenes ut ifra.

Volvat Medisinske Senter AS

Borgenveien 2A

0370 Oslo
Patient: Facility 1ID:
Birth Date: 76,7 years Physician:
Height / Weight: 171,5cm 59,3 kg Measured: 20.05.2008 15:38:26 (8,50)
Sex / Ethnic: Male White Analyzed: 20.05.2008 15:38:31 (8,50)
Left Femur Bone Densl Reference: Total
’ BMD (g/em?) YA T-Score

1,35 2
122 1
1,00 0
0,96 -1

083

h A b L

20 30 40 S0 60 70 80 S 100

Age (years)
1 2 3
BMD Young-Adult Age-Matched
Region (g/em?) (%)  T-Score (%) 2Z-Score
Neck 0,822 77 -1,9 9 0,0
Troch 0,812 87 11 101 0,1
Total 0,859 79 -1,8 95 -0,3
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Vedlegg 3: DXA bilde av L2-L4
Viser bildet fra DXA hvor BMT i L2-L4 bergenes ut ifra.

Volvat Medisinske Senter AS

Borgenveien 2A
0370 Oslo
Patient: Facility ID:
Birth Date: 76,7 years Physician:
Height / Weight: 171,5cm 59,3 kg Measured: 20.05.2008 15:36:49 (8,50)
Sex [ Ethnic: Male  White Analyzed: 20.05.2008 15:37:03 (8,50)
AP Spine Bone Densi Reference: L2-L4
¥ L BMD (giem®) YA T-Score

M )

20 30 40 50 60 VO 80 90 100

Age (years)
1 2 3

BMD Young-Adult Age-Matched
Reglon (pfem2) (%)  T-Score (%) Z-Score
L1 0,720 62 =37 71 -24
L2 0,730 59 -4,3 67 -3,0
L3 0,859 L] =32 i -1,9
L4 0,939 76 =25 86 -1,2
L2-L4 0,852 59 -3,2 78 -2,0
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Vedlegg 4: 24 timer recall intervju

1. Naér spiste du forste gang i gar?  Klokken:..........cocovvrueennnn.
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer????

2. Nar spiste du neste gang? Klokken:.....c.cccccevenenneee
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer??7??
d. EVNT: Spiste du eller drakk du noe mellom disse méltidene?

3. Nar spiste du neste gang? Klokken:.....c.ccocevenercnnens
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer????
d. EVNT: Spiste du eller drakk du noe mellom disse maltidene?

4. Nér spiste du neste gang? Klokken:.......cceevveenneenee.
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer????
d. EVNT: Spiste du eller drakk du noe mellom disse maltidene?

5. Nér spiste du neste gang? Klokken:.......cccoceevenuennee.
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer????
d. EVNT: Spiste du eller drakk du noe mellom disse méltidene?

6. Nar spiste du neste gang? Klokken:.......c.ccvervenenne.
a. Hva spiste du, og hvor mye?

b. Hva drakk du, og hvor mye?
c. Noe mer????

d. EVNT: Spiste du eller drakk du noe mellom disse méltidene?
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Vedlegg 5: Samtykkeerklzering for bruk av bilder

Alle deltakere som vises pa bilder i denne oppgaven har gitt skriftelig samtykke pé et
slikt skjema.

Seniorlgftet
Norges Idrettshggskole

Jeg gir herved tillatelse til at bilder tatt av meg under trening kan offentliggjgres i
forbindelse med presentasjoner av forskningsprosjekter ved NIH.

Dato:............

102






VEDLEGG Masteroppgave Knut Eirik Dalene 2010

Vedlegg 6: Abstract til the European College of Sport Science,
2010

Bone mineral density increases after 13 weeks of strength training in senior
citizens.
K. E. Dalene, N. H. Kvamme, T. Raastad, S. E. Tomten.

Introduction

After the age of 40 bone mineral density (BMD) is gradually reduced (Mazess & Barden, 1999). In
women, the loss is accelerated during the first 5-10 years of menopause, due to an abrupt reduction in
oestrogen. In men the loss is more gradual as testosterone levels decline (Seeman, 2008). Loss of BMD
can lead to osteopenia and osteoporosis which increases the risk of low impact fractures. This may have
devastating effects on functional ability and quality of life. Physical activity has been shown to preserve
and even increase BMD in elderly men and women (>60 yrs) (Guadalupe-Grau et al., 2009). The purpose
of this study was to compare the effects of three different training regimes on BMD in senior citizens. We
hypothesised that the training regime with the greatest mechanical load on bones would result in the most
positive changes in BMD.

Methods

A total of 138 men and women (68-92yrs) were randomized to undergo 12 weeks of either traditional
strength training (TST, 4-12RM sets), functional strength training (FST, 12-15RM sets) or endurance
training (ET). 39 participants served as controls (C). The mechanical load on bones in the training
regimes could be rated as TST > FST > ET > C. The training was performed three times per week. BMD
was measured before and after the intervention using dual energy X-ray absorptiometry (DXA).

Results

A total of 113 (82%) participants completed the intervention (TST 30, FST 21, ET 28, C 34). Because of
an unproportional dropout in the FST group, the two strength training groups were combined in our final
analysis. Strength training (ST) increased whole body BMD by 0,6% (p = 0,021), lumbar spine BMD by
1,2% (p = 0,024) and whole arm BMD by 3,2% (p = 0,018). No significant change in femoral or femoral
neck BMD were observed with ST. Minimal effects on BMD were found in the ET and C groups, if any,
the C group had a slight decline in femur BMD of 0,5% (p = 0,054). No conclusive sex differences or
between-group differences were found.

Discussion

Twelve weeks is a short training period in order to observe changes in BMD.

Nevertheless, heavy strength training resulted in a significant increase in BMD in the elderly. Taking into
account the short duration of the intervention and the low strain magnitude that ET represents on the
skeleton compared with ST, results seem reasonable (Rauch & Schoenau, 2001). Our intervention is just
long enough for one bone remodelling cycle to be completed and if the strain magnitude produced by ST
is well above the bone building set point, the results are as expected.
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