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GJØR REDE FOR ALDERSFORANDRINGER I SKJELETTMUSKULATUR.

Innledning

Andelen av eldre i befolkningen øker, og med økende alder følger en rekke aldersmessige degenerative endringer som kan påvirke funksjonsevne og på sikt føre til tap av livskvalitet.   Osteoporose, artrose og kardiovaskulære endringer er godt kjente begreper mens begrepet sarkopeni ikke er like kjent blant de fleste.  Sarkopeni blir definert som aldersrelatert tap av muskelmasse, styrke og funksjon (1). Det er påvist god sammenheng mellom styrke og funksjon, men den er ikke lineær. Det betyr at det kreves en minimumsstyrke for å fungere normalt, styrkenivå ut over dette forbedrer ikke funksjonsnivået ytterligere, men man får en styrkereserve der man kan tåle å tape litt styrke uten at det gir negative konsekvenser. Dessuten kan styrkereserven føre til at aktiviteter utføres med lavere relativ intensitet slik at det føles lettere.  I USA har man beregnet de samlede utgifter som følge av sarkopeni til 300 milliarder US dollar i året (2), men det er mulig å forebygge og behandle sarkopeni, det kan gi både menneskelige og samfunnsmessige positive gevinster.   

Muskulatur er en kroppslig struktur som er i kontinuerlig endring i løpet av et liv. I denne besvarelsen vil ikke endringer i muskulære parametere hos spedbarn, barn, ungdom og unge voksne (<40) bli beskrevet nærmere. Spesifikke diagnosegruppers sarkopeni vil heller ikke bli beskrevet. 

Prevalens

Allerede fra 40 års alderen skjer det en reduksjon av muskelstyrken, men den er som regel ikke i nærheten av å gi negative konsekvenser i ADL funksjoner. Sarkopeni rammer alle i mer eller mindre grad uavhengig av aktivitetsnivå, men fysisk inaktive personer har en større reduksjon av muskelmasse enn aktive personer. Kvinner har også en litt større risiko enn menn fordi de har mindre muskelmasse enn menn. Baumgartner (3) angir en prevalens på 13-24% for personer under 70 år, og 50% for personer øver 80 år. Han definerte sarkopeni som 2SD eller mer under den gjennomsnittlige muskelmasse for referansegruppen på 18-40 år. 

Diagnostisering

Det finnes ingen allmenn akseptert diagnosemetode, men Baumgartners definisjon (se over) blir ofte benyttet. Klinisk blir det benyttet visuell og palpabel diagnostisering der man finner atrofi, men det er en ikke særlig valid definisjon som ikke avdekker personer i et tidlig stadie av sarkopeni. Mer nyttig er det kanskje å se på redusert funksjonsnivå. Lauretani (4) foreslår å bruke power isteden for isometrisk styrke ved tidlig diagnostisering fordi power reduseres mer enn isometrisk styrke. Muskelstyren blir mest redusert i anti-tyngdekraftmusklene, dvs. muskulaturen som holder en oppreist og som man benytter ved å reise/sette seg (5).  

Etiologi/patogenese 
Sarkopeni er en normal del av aldringsprosessen. Muskelstyrken reduseres gjennomsnittlig med 1-1,5% pr. år etter 60-65 års alderen og kan hos eldre i 70 årene være 50% lavere enn hos unge. Den muskulære effekten (power )reduseres i enda større grad med gjennomsnittlig 3,5% om året fra 65 år, og power kan hos eldre i 70 årene være 70% lavere enn hos unge (6). Dette betyr et tap av muskelfibre som rammer alle fibertyper. Samtidig skjer det muskelfiberatrofi primært i type II fibre, tap av motoneuroner, og nedsatt neuromotorisk aktivitet. Den konsentriske og isometriske styrken reduseres også mer enn den eksentriske. 

Årsakene til sarkopeni er komplekse og vi kan i dag ikke forklare årsaksmekanismene i detalj (7).  Selv meget aktive eldre utvikler sarkopeni, man må derfor forsøke biologiske forklaringer som er uavhengig av omgivelser og aktivitetsnivå. Hos eldre vil Myosin heavy chains (MHC) endres mot en mer langsom form som kan påvirke hastigheten på aktin-myosin kryssbrodannelse. Det er også påvist nedsatt myosin ATPase aktivitet (8,9,).En teori er reaktive oksygenforbindelser (ROS) (frie oksygen radikaler), men det er ikke påvist at eldre har en økning av ROS, eldre har derimot en økning av Super oxido dismutase (SOD). SOD er en antioksidant, og eldre har en absolutt høyere antioksidant aktivitet  som kanskje er utilstrekkelig for å beskytte muskulaturen mot ROS (7). En annen teori er den katabole effekten av inflammasjon der cytokiner som TNF-α, IL-1 og IL- 6 har negative effekter på muskelfibrene. Det er bl.a. vist at det er sammenheng mellom serumnivå av IL-6 og muskelstyrke  (10).

En tredje teori beskriver endring av kroppssammensetning der eldre får en reduksjon av LBM (lean body mass) og økning av fettmassen. Men hvilke mekanismer som forårsaker dette er ikke klart (7).

En hypotese er at atrofi etterlater seg ”fri plass” som fylles opp av adipocyter, en annen er at et økt antall av adipocyter produserer økte nivåer av sirkulerende leptin, som igjen fasiliteter utviklingen av sarkopeni gjennom en reduksjon av veksthormoner (7).       

Det er ikke enighet om proteinsyntesen reduseres ved økende alder(8,11). Men proteinsyntesen reduseres ved inaktivitet som igjen fører til redusert evne til regenerering. Den generelle oppfatningen om satelittceller er at de reduseres ved økende alder, men ulike studier viser både reduksjon hos eldre,(12) og samme nivå hos eldre og yngre(13). Det er kjent at dårlig kosthold kan påvirke proteinsyntesen negativt (14). For unge er det også påvist at bruk av NSAID påvirker proteinsyntesen gjennom endring av inhibisjonen av prostaglandinsignaler. Om det samme gjelder for eldre er sannsynlig, men ikke påvist (7). 

Endring av hormonnivå kan også være en negativ faktor for muskulaturen, da det sees en reduksjon av både testosteron, veksthormon og IGF-1 ved økende alder. Det har blitt utført studier med ekstra tilførsel av veksthormoner på eldre, men resultatene har ikke vært entydige i forhold til økning av muskelmasse og muskelstyrken. Det blir også hevdet at endring av østrogennivå etter menopausen kan være en forklaring, men forskningen er foreløpig mangelfull (7).      

Behandling

Studier har påvist effekten av styrketrening på eldre (5,15). Det er foretatt studier som viste at eldre som trente kondisjon tapte muskelmasse, mens eldre som trente styrke hadde en muskelmasse  og styrke på samme nivå som yngre stillesittende individer (16).Man antar derfor at styrketrening er en god behandling av sarkopeni. Ved styrketrening kan man oppnå både neurale og muskulære adaptasjoner.  

Neurale adaptasjoner

Flere studier har vist styrkeøkning på 25-170% etter 8-12 ukers trening målt med 1RM metoden. Ved isokinetiske målinger har man oppnådd styrkeøkninger på 10-45% etter 8-12 uker (5). Siden man ikke kan forklare slike økninger ut fra økning av muskelmasse, må en stor del av tilpasningen forklares ved neurale adaptasjoner og tilpasninger. En reduksjon av antagonistisk koaktivering er også påvist hos eldre(5). Men man antar at tap av motoneuroner er irreversibelt, og at antallet av motoneuroner ikke påvirkes av styrketrening (5).

Muskulære adaptasjoner  

Ved måling av muskulaturens tverrsnitt er det funnet alt fra 0 til 20% økning av volum (5). Det er divergerende resultater fra ulike studier. Det kan komme av ulike protokoller og doseringsregimer. Det er også forskjell på aldersgrupper der meget gamle >85 år trolig kan oppnå bedre effekter pga. lavt utgangsnivå.  For yngre hypertroferer både type I og II fibre etter trening, for eldre er det derimot ikke helt klare tendenser (5) . Det finnes studier både med type I og II forbedringer, og studier med selektiv type II hypertrofi. Men også her er trolig treningsprotokollen avgjørende for sluttresultatet.       

Det finnes ulike filosofier for hvilken treningsbelastning som er optimal. På samme måte som for yngre personer vil høy belastning (<6RM) føre til raskere styrkeøkning enn lavere belastning (9). Mens noen foretrekker høy belastning (17) , anbefaler andre(18) lavere belastning (10-15RM) som vanligvis blir oppgitt til å ha lavere skaderisiko og i tillegg ikke er så mentalt krevende. Det blir også brukt alt fra 1 til 3 sett, men forskningen er ikke entydig på hva som er mest effektivt (9). Det er imidlertid enighet om at man bør ha en treningsfrekvens pr. uke på 2 økter (17), men det er også observert fremgang ved 1 økt pr. uke (15) . 

For eldre som i mange tilfeller har flere diagnoser er det oppgitt noen retningslinjer ved styrketrening (18,11): Lære god/riktig teknikk, normal pusting uten valsalva manøver, trene tilnærmet smertefritt, unngå 1RM testing, være forsiktig med eksentrisk trening, trene med frie vekter for balanse og muskelkoordinasjon, og unngå for lange treningsøkter, helst 20-30 minutter. 

Øverst i skjemaet

ET TILRETTELAGT OPPLEGG FOR EN GRUPPE ELDRE, FUNKSJONSFRISKE MENNESKER.

MÅLSETTING: STIMULERE TIL ET AKTIVT OG SUNT LIV MED FYSISK OVERSKUDD OG GODE FYSISKE RESSURSER.

 Tilrettelagt styrketrening, utholdenhetstrening, og riktig kosthold er viktig for å stimulere eldre mennesker til et aktivt og sunt liv. Dette vil igjen gi fysisk overskudd og gode fysiske ressurser. Eldre defineres her som >60-65år (19).

Faktorer som er viktig for et aktivt og sunt liv

Utholdenhetstrening vil bidra til å vedlikeholde og bedre flere aspekter av cardiovaskulærfunksjon (maksikalt O2 opptak, cardiac output(HFxSV) og arteriovenøs O2 differanse) og økt submaksimal utførelse(15), og redusere risikoen for sykdom som diabetes og hjertekarlidelser. 

Styrketrening (eller motstandstrening) vil som nevnt over være en viktig bidragsyter i ett tilrettelagt opplegg for eldre, funksjonsfriske mennesker. Styrketreningen motvirker tap av muskelmasse, styrker benmasse og reduserer sjansen for å utvikle osteoporose. Styrketrening bidrar til å bedre balanseevne og koordinasjon, som igjen bedrer gangfunksjon og reduserer faren for fall (14,15). Bedre balanse, koordinasjon, gangfunksjon, muskelmasse og økt bentetthet bidrar til å redusere skadefrekvensen.

 

For å oppnå optimal treningseffekt og ikke minst velvære og overskudd generelt, er riktig kosthold viktig. For mange eldre vil økt treningsmengde føre til tap av vekt. Det er viktig å spise nok proteinrik mat, slik at muskulaturen får det den trenger for å bygge seg opp og bli sterkere. For lite inntak av proteinholdigmat kan være en viktig årsak til sacropenia (15). 

Ett dårlig kosthold eller feil ernæring, (for eksempel i form av for mye fet og/eller søt mat, for store måltider, for ensformig mat eller for lite inntak av mat), kan føre til innaktivitet og økt tretthet. 

 

Ett godt tilrettelagt treningsprogram inkludert kostholdsveiledning, vil gjerne påvirke det psykiske aspektet, som igjen vil bidra til økt selvfølelse, bedre kognitiv yteevne, mer utadvendthet og motvirke faktorer som depresjon, inaktivitet (15).

Prinsipper for ett tilrettelagt opplegg for eldre

Ett tilrettelagt opplegg for friske eldre bør bestå av god oppvarming, utholdenhetstrening, styrketrening uttøyning og avspenning til slutt. Treningen bør også vektlegge mobilitetstrening og balansetrening. Oppvarmingen bør ha en varighet på minst 10-15 minutter. Eldre gjennomgår aldersforandringer i bindevevsstrukturene har de lettere for å pådra seg DOMS (delayed-onset muscle soreness) og muskelfiberødeleggelser ved spesielt høy motstandstrening. Det er derfor viktig at eldre starter styrketreningen forsiktig, med lav motstand, og færre repetisjoner. eksentriske øvelser er spesielt utsatt for DOMS (19). Treningen krever nøye supervisjon, ettersom eldre kan ha nedsatt balanseevne, dårlig syn og aldersrelaterte posturale forandringer. Totalt sett kan treningen ha en varighet på 45-60minutter.

Treningsprinsipper ved styrketreningsprogram

Et tilrettelagt styrketreningsprogram er en effektiv måte for eldre å opprettholde god funksjon og et aktivt liv. Det er ulikt syn på hva som er den beste måten å trene styrketrening på, flere ulike innfallsvinkler viser seg å ha effekt(20). Flere er likevel enige om at treningsfrekvensen bør være 2-3 dager i uka for å oppnå økt muskelstyrke (5, 11, 14, 15, 19, 20). 

Treningsøktene bør ha en varighet på 20-30min (15). Øvelsene bør utføres med 1-3sett (5). 

 

I følge Nina Beyer (5) kan utrente eldre ha en belastningen være på ca 15-10RM, dvs 60-70% av MVC(5). I praksis betyr dette at dersom utøver kan utføre øvelsen mer enn 15 ganger i ett sett, bør belastningen økes. For eldre trente derimot, kan belastningen økes til gradvis 8-6 RM (5). Ettersom vevet i eldre muskulatur bruker lengre tid på å vende seg til belastning, bør den ikke oppjusteres for hurtig, det hevdes at 2.- 4. uke er greit (5).  For å få optimal effekt av treningen, er det viktig med god veiledning. Ikke alle er enige med Nina Beyer i for høy belastning, det er uansett viktig at eldre bruker tid på tilvenning av den uvante typen trening.

Eldre anbefales å trene med løse manualer for å bedre påvirke balanseevne, koordinasjon og posturalkontroll. Det er viktig at treningen er så funksjonell som mulig, for at den skal være overførbar til dagliglivet. Funksjonstrening er viktig. Spesielt vil quadricepstrening være gunstig for gangfunksjon(5, 14, 15, 19). Også økt leggstyrke har vist seg effektivt hos spesielt eldre, svake kvinner for å bedre gangfunksjon (15). Det er viktig for eldre å trene kneekstensjon og fleksjon slik at de lettere kan reise seg fra en stol og sette seg, eller komme seg opp fra liggende stilling (19). Det er gunstig at flest mulig av øvelsene er i closed chain, for at de skal være overførbare til ADL. Hastigheten øvelsene utføres i bør også være tilnærmet lik funksjonelt tempo i ADL.

Eldre bør trene øvelser som omfatter de store muskelgruppene, som rygg, hofte, kne, ankler og skuldre, hovedvekt på underextreimitene

Forslag til øvelser med vekt på motstandsøvelser

10-15 minutter med oppvarming. Denne kan foregå på sykkel, tredemølle, eller gange i blandet stående og gående øvelser med sving av armer og ben, heving og senking av skuldre bøy og strekk av ankler, knær og hofter, rotasjon av trunkus og sirkelbevegelser av armer.

 

Etter oppvarmingen økes tempoet og de eldre får kjenne at pulsen øker. Øvelsene kan bestå av høye kneløft, dype knebøy, kast av ball til hverandre, balanseøvelser, lette koordineringsøvelser til musikk, eller ring/sirkel leker som både skaper nærkontakt latter og spontanitet. Denne økten kan vare ca 20 minutter.

 

Forslag til styrketreningsøvelser:

1) Kneekstensjon i apparat med motstand, eller med manualer i hender.

2) Tåhev i apparat med motstand, eller i raskt tempo uten.

3) Armhevinger inntil vegg, eller på gulv.

4) Ryggøvelse i apparat, eller på matte for eksempel firstående løft av motsatt arm og ben. 

5) Bukøvelse, i apparat, eller på matte, for eksempel situps, både skrå og rette.

Etter styrketreningen avsluttes treningsøkten med tøyningsøvelser for å øke og opprettholde bevegligheten, tøyningen er også med på å forebygge strekkskader(19). 

5-10 minutter med avspenning tilslutt, vil øke velværet og bevisstgjøring i forhold til treningen. 

Trening i gruppe har flere positive effekter som sosialt samvær, latter, spontanitet og motivasjon fra likesinnede. Musikk og lek gjør treningen mer inspirerende. Som alltid er motiverende og inspirerende instruktør viktig for treningseffekten og drivet i gruppa. Instruktøren har også en viktig oppgave i å påse at øvelsene er trygge å utføre, og utføres riktig.
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HVILKE FORHOLD VILLE GRUPPEN LAGT VEKT PÅ HVIS OPPLEGGET SKULLE TILPASSES EN GRUPPE PASIENTER MED KARDIOVASKULÆR SYKDOM.
Innledning
Kardiovaskulær sykdom defineres i følge ICD-9 390-459 som alle sykdommer i det sirkulære systemet inkludert akutt myokardial infarkt, ischemisk hjerte sykdom, sykdom av hjerteventriklene, perifer vaskulær sykdom, arrytmi, høyt blod trykk og slag.
Mange personer med hjerte og kar sykdommer, mangler fysisk styrke og/eller selvtillit til å gjøre aktiviteter i det daglige liv. Mild til moderat motstandstrening og utholdenhetstrening,  kan være en effektiv metode for øke muskulær styrke og utholdenhet. (5) 

 Selv om motstands trening lenge har vært akseptert for utvikling og vedlikehold av muskulær styrke, utholdenhet, kraft og muskel masse, så har fordelen med slik trening til kroniske sykdommer i de senere år blitt utviklet (1,2). Senest i 1990 var ikke motstands trening i programmet for anbefalte "guidelines" hos verken American Heart Association eller American College of Sports Medicine.(3)


Kardiovaskulær respons under øvelser hos eldre friske personer; (4)


Studier viser at VO2max opptak synker med 5-15%  hvert tiår fra du fyller 25 år. Her er det selvsagt unntak fra regelen. Max hjerte rytme synker med 6 s. p/m hvert tiår og er også årsak til mye av den aldersrelaterte nedgang i hjertets max. output. Noen studier slår også fast at eldre personer har mindre slag volum under max. trening.  Den kardiovaskulære responsen til eldre på submaximal trening er kvalitetsfull og i de fleste tilfeller med kvantitet, som hos en ung person. Hjerterytmen er lavere hos eldre, men den absolutte rytmen er likevel lik. Blodomløp er lavere både relativt og absolutt hos eldre, men den arterievenøse O2 forskjellen ser ut til å være høyere. Eldre har også lavere slagvolum. Blodtrykk er generelt høyere hos de eldre, og spesielt hos kvinner.(4)

Når man skal se på trening for de med kardiovaskulære sykdommer må man alltid vurdere hvert enkelt tilfelle individuelt. Det blir derfor vanskelig å lage et spesifikt program for en så generell gruppe. En måte å gjøre dette på er å dele dem etter sykdommer, eller nivåer/stadier de er på for øyeblikket. I denne delen av oppgaven har vi prøvd å danne et generelt bilde av hva vi bør ta hensyn til hos trening av personer med slike lidelser.

En del symptomer, sykdommer som har økt prevalens hos eldre, som for eksempel diabetes, fedme kan også påvirke den kardiovaskulære responsen under trening. Det er klart at mange av forskjellene i kardiovaskulær funksjon hos yngre og eldre, ofte er et resultat av økte antall kardiovaskulære sykdommer hos eldre. De har større fall i VO2 max, og max blodomløp, og videre da vil de ha høyere hjerterytme og blodtrykk. Slagvolumet vil også være lavere, mens arterievenøse O2 forskjellen vil være større.
Utholdenhetstrening
Eldre pasienter ser ut til å oppnå den samme CV ( kardiovask.)- effekten ved trening som yngre( gjelder ikke venstre ventrikkel og endotel funksjonen). Dette inkluderer nedsatt hjerterytme ved hvile og submax trening, og andre nedsatt fysiologiske responser under submax trening under absolutt treningsintensitet. Det er ikke kjent om dette vil skje med høy intensitets trening, men dette er heller ikke så relevant, da få eldre blir anbefalt et slikt program. Likevel viser Helgerud/ Hoff til studier hvor pasienter trener med høy intensitet og har gode resultater, så det kan skje en utvikling her fremover. CV pasienter reagerer likt på trening uansett kjønn, og trening vil også redusere risikoen for andre sykdommer gjennom redusert vekt, - fett, -og plasma LDL, kolestrol og triglyserid nivåer,  og økning i plasma kolestrol  HDL nivåer.


Motstandstrening
Selv om isometrisk eller kombinert isometrisk-, motstandstrening, nesten tar motet fra pasienter med kar sykdommer, så viser det seg i treningsprogrammer at det er vanlig med  øvelser som  f.eks.skulder fl., -abd, etc. (5)


Man bør ikke begynne med lav motstandstrening før 2-3 uker etter op., og det anbefales at man starter med vekter i 1-2 kilos klassen. Programmet består av 8- 10 øvelser, 2-3 ganger i uka, med 1 sett av 10-15 rep. til moderat tretthet. Her kan man også bruke Borg skala, hvor man da vil havne mellom 11-13, som er moderat tretthet på skalaen. Pasienten vil øke med 1-2 kilo hver 1-3 uke avhengig av symptomer og utvikling. Når pasienten er ferdig med oppstartsfasen (ca 4-6 uker), vil man gå i gang med treningsapparater, og en tyngde på vekt som passer til dens nivå. De som har tatt sternotomi eller CABG op., bør unngå press på sternum de første 3 mnd.


Man skal også ta i betraktning at motstandstrening for pasienter med CV sykdommer kan variere avhengig av LV dysfunksjon, hypertensjon , diabetes etc., og selvsagt nevrologiske, vaskulære eller ortopediske hindringer. Isometrisk motstandstrening er ikke anbefalt for pasienter med CV- sykdom. Sikkerheten og målbarheten ved slik trening hos denne typen pasienter har ikke blitt vist.(4)
Kontraindikasjoner
Det er en del kontraindikasjoner man må ta i betraktning, før man eventuelt starter med fysisk trening. Man må passe på for - ustabil angina, - ukontrollert systolisk/ diastolisk blodtrykk, - alvorlig aorta stenose, - ukontrollert arytmi.  Man bør være klarert medisinsk før man starter trening hvor en av disse faktorene er tilstede.(6)


Konklusjon
Selv om sikkerheten er oppfylt i guidelines for pasienter med "lav risiko" for kardiovaskulære sykdommer, trenger man flere studier på dem med høy risiko.  Men det er likevel sjeldent rapportert om ortopediske komplikasjoner og kardiovaskulære problemer.


Man kan stille seg spørsmål om man burde brukt færre øvelser, og heller gjort dette oftere med flere sett, og dette vil nok være i utvikling etterhvert som nye studier blir dokumentert. Som man ser er prinsippene for utholdende motstandstrening veldig lik for personer med CV-sykdom og friske, men man må se på individuelle forskjeller og deres alder og mål, i oppbyggingen. Det er også viktig at man hele tiden legger inn progresjon i programmet.
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GREI UT OM EIMD OG DOMS
Skjelettmuskulaturen er motoren og maskineriet i kroppen vår, den absorberer også energi når den blir strukket under aktivitet.

EIMD og DOMS – karakteristikk

Akutt muskelsårhet under og/eller etter hard trening hevdes å skyldes mangel på tilstrekkelig blodsirkulasjon og oksygen og en midlertidig økning av metabolitter i muskulaturen. Muskelsmertene gir seg raskt etter trening når tilstrekkelig blodsirkulasjon og oksygen blir gjenopprettet (1).

EIMD (exercise-induced muscle soreness) kan defineres som mikroskopiske strukturelle ødeleggelser av kontraktilt vev i muskelen etter trening. En økning i passiv tensjon eller stivhet og hevelse er karakteristiske tegn på og symptomer på EIMD. Dette fører til tap av kraftutvikling og DOMS (delayed-onset muscle soreness). Forskning viser også en forstyrrelse i insulinfunksjon og i tilbakeføring av glykogen til muskelen etter EIMD, noe som fører til en midlertidig reduksjon i utholdenhet.  

Ødeleggelse av muskelfibre er mer fremtredende i dagene etter trening enn umiddelbart etter trening. Sekundær ødeleggelse i muskelen ser ut til å oppstå som et resultat av en akutt inflammasjon som delvis kan forklare tap av kraft (2). I følge Kisner og Colby(1) skjer kraftnedsettelsen før følelsen av sårhet oppstår og fortsetter etter at sårhetsfølelsen har gått over. Mangelen på kraft hevdes da å skyldes muskelskade, spesielt skade på myofibrillenes Z-bånd. Dette påvirker den strukturelle integriteten i den kontraktile enheten i muskelen og ikke nevromuskulær inhibisjon som resultat av smerte.

DOMS er følelsen av muskelsmerter og stivhet som oppstår ca. en dag etter uvant trening. Følelsen oppstår vanligvis ikke før flere timer etter trening, den øker så i løpet av de første 24 timene og når vanligvis høydepunktet 24-48 timer etter trening. Sårheten kan vare opptil 10-14 dager (1), men varer vanligvis 3-4 dager. DOMS kjennes når muskelen kontraheres, palperes eller strekkes passivt ikke under hvile. Til tross for mange års forskning er årsaken til DOMS uklar, men det har vært kjent i mer enn 50 år at eksentriske kontraksjoner resulterer i mer muskelsårhet enn konsentriske kontraksjoner av samme kraft og bevegelsesutslag konsentriske kontraksjon hevdes å ikke føre til DOMS. Det har blitt rapportert at isometriske kontraksjoner har ført til DOMS, men med redusert størrelse sammenlignet med eksentriske kontraksjoner (2).

Studier på mennesker har vist at EIMD kan oppstå etter eksentriske kontraksjoner utført ved en kraft på <50% av max. 

Ved et gitt nivå av kraftutøvelse trenger eksentriske kontraksjoner mindre aktivering av motoriske enheter enn konsentriske kontraksjoner. Eksentriske kontraksjoner kan rekruttere færre muskelfibre, noe som gir større kraft per fiber. Antall eksentriske kontraksjoner ser ut til å ha en kummulativ effekt på graden av skade, men denne ser ikke ut til å være lineær (2). Morgan and Allen (3) fant at under aktiv muskelstrekk vil en større del av lengdeforandringen bli tatt opp av de svakeste sarkomerene i myofibrillen. Under repeterte eksentriske kontraksjoner vil de svakeste sarkomerene raskt overstrekkes og tilslutt bli splittet/sprengt inntil det oppstår skade på membranene. Det er også mulig at hastighet kan være en årsaksfaktor i EIMD, men det ser ut til at det er forlengelsen av muskelen under tensjon ved lange muskellengder som er den kritiske faktoren. Dette kan forklares ved at overlappingen av filamenter i sarcomerene kan se ut til å minke når muskelen strekkes aktivt (2).

De metabolske faktorene som bidrar til skadeprosessen inkluderer overbelastning av kalsium og stress av oksygenradikaler.


En studie av Mishra m/kolleger (4) viser at inflammasjonsprosessen etter EIMD bidrar til reparasjon av muskelen. Inflammasjonen oppstår som respons til den initielle muskelskaden, den påbegynner både strukturelle og funksjonelle reparasjoner i muskelen. Den raske dannelsen av akutte inflammasjonsceller tenkes å forsterke den sekundære skaden etter eksentrisk trening. Dette er et positivt utkomme for EIMD som muligens bidrar til de adaptive effektene av eksentrisk trening.

Adaptasjon til EIMD/DOMS

Den mest signifikante indikatoren for muskelskade ved harde muskelbelastninger ser nå ut til å være avhengig av om individet tidligere har gjennomført langvarig belastning av den samme muskelen (2). Bowers et al (5) fant at quadriceps kan skades etter et spesifikt eksentrisk treningsprogram, etterfulgt av en adaptasjonsrespons. Dette til tross for at quadriceps går gjennom eksentriske kontraksjoner i hverdagsaktiviteter. McHugh 2004 (6) fant at symptomene på DOMS er avhengig av muskellengde under trening og at den repeterte ”bout” effekten er avhengig av muskellengde. Å utføre en enkelt eksentrisk treningsomgang med kort muskellengde beskyttet ikke mot styrketap og smerte, slik som repeterte økter ved lenger muskellengde gjorde. En forklaring på dette er at antall sarcomerer i serie øker slik at de arbeider med kortere lengder og dermed reduserer risikoen for mikrorupturer (2).
Det hevdes også at muskelen responderer på skadelig eksentrisk trening med å endre rekrutteringsmønster. En økning i rekruttering av muskelfibre under eksentriske kontraksjoner kan man tro reduserer skade ved å redusere spenningen per muskelfiber (7,8).

Behandling/ forebygging av EIMD/DOMS

Den mest effektive strategien for å forebygge EIMD/DOMS innbefatter progressiv trening mht. de variabler som påvirker størrelsen på EIMD (eksentriske kontraksjoner, muskellengde, muskelkraft, antall repetisjoner). Eksentriske kontraksjoner ser ut til å være et stimulerende middel for økning i muskelstyrke og -vekst og beskytter mot sårhet og skade. Når det gjelder både forebygging og behandling må en ta hensyn til muskelens ”aktivitetshistorie” når en skal sette opp et passende treningsprogram. (2).

Ulike behandlingsmetoder som f.eks. RICE, NSAIDS, ulike former for elektroterapi og tøyninger viser seg å ha lite/ingen effekt på DOMS, men mer forskning trengs på dette området. En bør respektere inflammasjonsresponsen som oppstår(unngå aktivitet som øker/vedlikeholder inflammasjonen) da den ser ut til å være nødvendig for reparasjon. 
Oppvarming og tøyning før treningen er ikke kontraindisert og kan ha fordeler ved å forberede systemer involvert i motorisk kontroll og utførelse av oppgaver (2).
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