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LUHENDID

ATP adenosine triphosphate; adenosiintrifosfaat
DHEA  dehydroepiandrosterone; dehiidroepiandrosteroon

DNA deoxyribonucleic acid; desoksiiribonukleiinhape

GH growth hormone; kasvuhormoon
IGF-1 insulin-like growth factor 1; insuliinisarnane kasvufaktor 1
IL-6 interleukin 6; interleukiin-6

mtDNA  mitochondrial deoxyribonucleic acid; mitokondriaalne desoksiiribonukleiinhape
RAAS renin-angiotensin-aldosterone system; reniin-angiotensiin-aldosteroon siisteem

1 KM 1 repetition maximum (1RM); 1 kordusmaksimum (1 KM)



SISSEJUHATUS

Termin sarkopeenia tuleneb kreeka keelest (sarx-liha, penia-kaotus), mis tdhendab
vananemisega seotud skeletilihaste massi ja jou kadu (Rom et al.,, 2012). Antud
definitsiooni kasutati esimest korda 1988. aastal. Sarkopeenia pdhjustab funktsionaalsete
vOimete véirtuste langust, milleks on viga elementaarsed igapdevased tegevused ja
toimetused: seismine, kdimine, toolilt piisti tdusmine, treppidel liikkumine, kodutdode ja

isikliku hiigieeniga tegelemine (Jones et al., 2009).

Sarkopeenia on oluline rahvatervise probleem, mis mdjutab umbes 25% inimesi vanuses
alla 70 aasta ja 40% inimesi vanuses 80 aastat ja vanemad. Sarkopeeniat esineb rohkem Kkui
50 miljonil inimesel ning jargmise 40 aasta jooksul mdjutab see juba rohkem kui 200

miljonit inimest (Burks & Cohn, 2011).

Progresseeruv lihasmassi kadu ja vihenenud kehaline aktiivsus tekitab eakatel inimestel
terviseriske, mis seostub enam sagedaste kukkumistega ja luumurdudega (Burks & Cohn,
2011). Fuisilise norkuse tulemusena vdheneb eakate inimeste iseseisvus ning seeldbi
satuvad paljud hooldekodudesse (Jones et al., 2009). Sarkopeeniaga kaasneb tavaliselt
toovoimetus vOi invaliidsus, mis toob suuri rahalisi kulutusi riikide tervishoiusiisteemidele
(Morley 2012). Paljud uuringud kinnitavad, et fliiisiline tegevus on tdhus kaitse sarkopeenia
vastu ning selle kasulikkus ja efektiivsus soltub viga oluliselt fiilisilise tegevuse tiiiibist

(Rolland et al., 2008).

Teema valik tuleneb sarkopeenia aktuaalsusest, mis on tingitud maailma rahvastiku
vananemisest ning antud temaatika puudutab iiha rohkem eakaid inimesi eelpool nimetatud
probleemide ja eluoluliste raskustega. Kiesoleva t66 eesmérgiks on anda iilevaade
sarkopeenia mehhanismist, uurida erinevaid moodtemeetodeid sarkopeenia madramisel ning
seoseid vananemisel toimuvatest muutustest organismis, samuti uurida kehalise aktiivsuse

mdju sarkopeenia korral.

Bakalaureuset66 koosneb kolmest osast. Esimene osa keskendub vananemisel toimuvatest
muutustest organismis ja seoste leidmisest sarkopeeniaga. Teises o0sas tutvustatakse
sarkopeenia mehhanismi ning antakse iilevaade erinevatest mdotetehnikate meetoditest
sarkopeenia méédramisel. Kolmandas osas kirjeldatakse kehalise aktiivsuse tdhtsust ja

kasulikkust sarkopeenia korral.



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. Vananemise seos sarkopeeniaga

Viimasel sajandil on maailma rahvastiku keskmine eluiga maéarkimisvaérselt tousnud.
20. sajandil oli keskmine eluiga todstusriikides 45-50 aastat. 21 sajandi alguses tdusis
keskmine eluiga kogu maailmas tervikuna 65 aastani ning hetkel on see arenenumates
riikides juba iile 80 aasta. World Health Organizationi (WHO; Maailma Tervisehoiu-
organisatsioon) hinnangul oli 2000. aastal 60 aastaseid ja vanemaid inimesi 600 miljonit
ning 2025. aastaks touseb see prognooside kohaselt 1,2 miljardini. Sellest jireldub, et

maailma rahvastik vananeb markimisvaarselt kiiresti (Wang & Bai, 2012).

Vananemine on mitmetahuline protsess, mis mojutab keha iga elundit (Burks & Cohn,
2011). Seoses vananemisega toimub organismis hulk muutusi, mis aitavad kaasa
sarkopeenia arengule: inaktiivsusest pohjustatud lihasatroofia, muutused nérvisiisteemis
(alfa-motoneuronite  kadu), hormonaalsed muutused, poletikud, muutused kalorite
tarbimises, muutused lihaste filisioloogias ja koostises. Sarkopeeniat ei pdhjusta iiks

konkreetne tegur, vaid protsesside kogum (Jones et al., 2009).

Uks kdige himmastavam vananemisega kaasnev nihtus on tahtmatu lihasmassi, selle jou ja
funktsiooni kadu. Lihasmassi vihenemine toob kaasa rasvamassi tdusu ning muutused keha
koostises, mis omakorda suurendavad eakatel inimestel insuliiniresistentsuse esinemis-
sagedust. Lisaks luutiheduse védhenemisele ja suurenenud liigeste jdikusele on oht ka
kiifoosile. Lihasmassi, jou ja funktsioonide muutustele on tdendoline moju ka mitmetele
teistele seisunditele: 2. tiiiipi diabeet, tilekaalulisus, siidamehaigused ja osteoporoos (Volpi

et al., 2004).

1.1 Erinevate skeletilihaskiudude omadused

Skeletilihaskude moodustab peaaegu poole inimese keha massist, lisaks energia tootmisele
on oluliseks teguriks sdilitada homdostaas glilkoosi ainevahetusel. Skeletilihaste kokku-

tdmbevoime on vajalik keha liigutamiseks ja stabiilsuse sdilitamiseks (Lang et al., 2010).

Koik keha skeletilihased koosnevad mitmetuumalistest rakkudest, mida nimetatakse lihas-

kiududeks. Lihaskiud sisaldavad kontraktiilseid valke, milleks on miiosiin ja aktiin ning



nende koost6o abil toimuvad lihaste kokkutombed. Aktiini (jimedad filamendid) ja
miiosiini (peenikesed filamendid) kiud moodustavad sarkomeere, mis on skeletilihas-
kiudude pohiliseks funktsionaalseks iiksuseks (Lang et al., 2010; Scott et al., 2001).
Skeletilihaskiud on jaotatud eraldi alatiiiipidesse, mis pdhinevad mitmetel omadustel:
kontraktsiooni aeg, jou tootmine ja vastupanu vasimusele. Sellest tulenevalt liigitatakse
skeletilihaskiud aeglasteks ja kiireteks. Lihaste kvaliteet ja tugevus on tihedalt seotud Kiu
tiilibi koostisest (Sertel et al., 2011).

Tabel 1. Erinevate lihaskiudude alatiiiibid (Sertel et al., 2011)

SKELETILIHASKIUD |  Tiiiip I TiiipTa | TadpIIx | Tiip b
Kontraktsiooni aeg aeglane mdddukalt kiire Kiire véga kiire
Jou tootmine madal keskmine korge viga korge
Visimusaste tunde <30 minutit | <5 minutit | <1 minut

Lihaskiude innerveerivad motoneuronid. Motoorseid iihikuid eristatakse lihaskiududes
miiosiini tiitibi ehk miiosiini raske ahela isovormide alusel. Aeglased motoorsed iihikud
sisaldavad koige vihem lihaskiude ja koosnevad I tiilipi miiosiinist, mis muundab energiat
suhteliselt aeglaselt. Sellest jareldub, et need lihaskiud koos motoorsete iihikutega
kontraheeruvad aeglaselt. I tiiiipi lihaskiudude aeglased motoorsed iihikud on eriti rikkad
mitokondrite ja miioglobiini poolest, samuti on visimusele hésti vastupidavad ning ATP

tootmine toimub aeroobse oksiidatsiooni kaudu (Lang et al., 2010; Drey, 2011).

Kiired motoorsed tihikud arendavad rohkem joudu ning neil on paremad kiirusomadused kui
aeglastel motoorsetel iihikutel. Kiired motoorsed iihikud erinevad aeglastest suurema
lihaskiudude arvu ja ristldikepindala poolest. Suurem lihaskiudude arv ja ristldikepindala
tagavad suurema kontraktsioonikiiruse, millest tingituna kontraheeruvad Kiired lihaskiud
kolm korda kiiremini kui aeglased lihaskiud (Lang et al., 2010; Yamauchi, 2012). Need
motoorsed tihikud ekspresseerivad IIx ja IIb tiilipi miiosiini, mis muundavad energiat
kiiremini kui I tiitipi miiosiin. Kiired lihaskiud on mitokondrivaesed ning peamiseks ATP

allikaks on gliikoliilisi kaudu saadav gliikogeen, mis vOib anda lithikese aja jooksul



mérkimisvéarset suurt energiat. Kiired motoorsed tihikud rakenduvad tddle siis, kui on vaja
genereerida maksimaalset joudu. Maksimaalse jou produtseerimine toimub néditeks
sprintimisel voi tdstmisel. Eelpool nimetatule lisaks eksisteerivad veel kiirete ja aeglaste
motoorsete lihikute vahepealsed motoorsed iihikud, mis sisaldavad Ila tiilipi miiosiini. Neid
iseloomustab mdddukalt keskmine kontraktsiooni kiirus ja jou tootmine, mis tihendab seda,

et energia muundumise médr on aeglase ja kiire motoorse iithiku vahepealne (Lang et al.,
2010; Sertel et al., 2011).

Vananemine

/N

T Insuliiniresistentsus | IGF-1

AN

T Poletikulised
tsutokiimid IL-6, TNF-a.

! !

T Akuutse faasi proteiinid Proteiinkinaasi tegevuse
CRP,ACT muutumine

JAdiopokiind

SARKOPEENIA

Joonis 1. Vananemise seos sarkopeeniaga (Khamseh et al., 2011).



1.2 Insuliiniresistentsuse moju skeletilihastele

Kehalise aktiivsuse vdhenedes kasvab rasvamass, mille tagajérjel suureneb risk insuliini-
resistentsusele (Wang & Bai, 2012). Suurenenud insuliiniresistentsuse risk siivendab
jOouetuse arengut vananemisel (Levine & Crimmins, 2012). Rasva ladestumist lihaste
pealispinnale loetakse soltumatuks riskiteguriks insuliiniresistentsuse ja diabeedi puhul.
Lihaste funktsioonide siilitamisel etendab olulist osa just insuliin, sest seda peetakse
anaboolseks teguriks. Samuti toimub insuliini poolt gliikoosi vahendamine lihastesse.
Insuliiniresistentsuse seos lihasmassi ja lihaste funktsioonide langusega on keeruline
protsess ning hiipoteesi kohaselt on lihasjou vihenemine tulemus, mitte pohjus (Khamseh et
al., 2011).

Insuliiniresistenstsus esineb sageli koos kohupiirkonna rasvumisega. Rasvumisega seotud
insuliiniresistentsus voib kahjustada insuliini anaboolset mdju, mis tokestab proteoliiitilisi
ja lihaseid stimuleerivaid reaktsioone, mille tulemusena toimub skeletilihaste massi
astmeline vidhenemine. Kohuddne rasvumise ja insuliiniresistentsuse seost mojutavad
poletikulised tsiitokiinid. Siisteemsesse poletikuprotsessi on kaasatud valgumolekulid, mille
tulemusel toimuvad immunoloogilised vastureaktsioonid ning tagajirjeks on rasvarakkude
vabanemine. Insuliiniresistentsus ja liigne tsiitokiinide produktsioon vihendab skeletilihaste
kiu 1dbimootu ja valgusisaldust, samuti kahjustavad nad lihaste jouarendamise vOimet ja

vastupidavust (Levine & Crimmins, 2012).

1.3 IGF-1 taseme langus ja miiostatiini mdju organismile

Vananemine on seotud insuliinisarnase kasvufaktori 1 (IGF-1) taseme vdhenemisega, mis
tdhendab muutusi kehaehituses. Toimub lihasmassi vihenemine ja rasvamassi suurenemine
(Khamseh et al., 2011). IGF-1 on valgusiinteesi elluviija skeletilihastes. Skeletilihaskiud
omavad transmembraani retseptoreid, mis seovad insuliini ja IGF-1, et reguleerida
proliferatsiooni, diferentseerumist ja ithendada skeletilihaste tiivirakke. IGF-1 on kaks
peamist allikat. Kiipsem IGF-1 on toodetud siisteemselt kasvuhormooni (GH) ja maksa
koost66 tulemusel. Teiseks allikaks on skeletilihased ise. IGF-1 tootmine peegeldab kehalist
aktiivsust. IGF-1 seondub retseptoritega skeletilihasrakkude pinnal ning aktiveerib keerulisi
rakkude signalisatsiooni radu, mis on anaboolsed, antikataboolsed ja antiapoptootilised.

Vanusega langeb kasvuhormooni tase, mille tagajérjel vdheneb IGF-1 tootmine maksas ja



skeletilinasrakkudes. Vananemisega seotud IGF-1 tootmise langus mdjutab negatiivselt

valgusiinteesi ja lihasrakkude funktsioone, samuti voib ohustada motoneuronite talitlust
(Lang et al., 2010).

Miiostatiin on oluline valk, mis reguleerib skeletilihaste kasvu, samuti parsib satelliit-
rakkude tootmist ja pidurdab lihaste kasvufaktoreid (Burton & Sumukadas, 2010; Cooper et
al., 2012). Lihaste kahjustusest tingituna taastumisvoime langust vananemisel peetakse
itheks voimalikuks sarkopeenia mehhanismi osaks, mis avaldab moju lihaste satelliitrakkude
arvule. Sellega seoses on hiiritud skeletilihaskiudude regeneratsioon. Satelliitrakkude arvu
langus on kdige suurem II tiilipi lihaskiududes. Lihaskoe taastumise ebaedu on tingitud
vananemisel toimuvate molekulaarsete regulaatorite muutustega ehk muutused toimuvad
miiogeeni regulaatoreid mdjutavates tegurites. Skeletilihaste satelliitrakkudes leiduv
miiostatiin pérsib lihaste kasvu ning atrofeeruvas lihases esinev miiostatiin on iiheks

markimisvéiarseks mojutajaks vananemisel toimuvas lihasnorkuses (Lang et al., 2010).

1.4 Poletikuliste faktorite toime vananemisel

Vananemine on seotud subkliinilise poletikuga, mida iseloomustab kdorgenenud interleukiin-
6 (IL-6) ja madalam IGF-1 tase. Need muutused on seotud omakorda Kiirenenud lihas-
norkuse tekkega ja rasvavaba massi vdhenemisega. IGF-1 ja peptiidhormoonid on
anaboolsed tegurid, mis aitavad sdilitada lihasmassi ldbi proteiinkinaasi slisteemi, samuti
soodustavad gliikoosi omastamist lihas- ja rasvarakkudel. Korgenenud pdletikueelsed
tsiitokiinid voivad pohjustada apoptoosi tekkimist lihasrakkudes (Khamseh et al., 2011).
Tsiitokiinide suurenenud tootmine pdhjustab vanematel inimestel sagedamini podletikulisi
protsesse nagu reumatoidartriit ja osteoartriit. Tsiitokiinid on kataboolsed ained, mis
vallandavad lihasnorkust, eriti IL-6 tsiitokiin, mille kontsentratsioon on kdrgenenud just
vanematel inimestel. Korges kontsentratsioonis IL-6 on korrelatsioonis aeglase kdnni-

kiirusega ja kde vdiksema haardetugevusega (Jones et al., 2009).

C-reaktiivset valku (CRP) tuntakse kui geriaatrilist tsiitokiini, mille tootmine suureneb
mérkimisvéarselt pdletikureaktsioonide korral. Pdletikuprotsessidest tingituna korgema
kontsentratsiooniga CRP-d seostatakse kaks kuni kolm korda suurema ohuga kaotada

rohkem kui 40% kée haardetugevusest kolme aasta jooksul (Sakuma & Yamaguchi, 2012).



Lihaste ja valkude lagundamist ning valgusiinteesi vdhendamist pdhjustavad otseselt
poletikutsiitokiinid: tuumori nekroosi faktor (TNF), interleukiin-1b (IL-1b) ja IL-6 (Wang &
Bai, 2012). TNF-a tsiitokiin on seotud insuliiniresistentsusega ja sarkopeeniaga, kahjustades

insuliini signalisatsiooni radu, mis vdivad siivendada insuliiniresistentsust (Khamseh et al.,

2011).

Adiopokiinid suurendavad insuliinitundlikkust, reguleerides insuliini taset soltumata
gliitkoosi omastamisest lihastes 14bi proteiinkinaasi slisteemi. Diabeedi puhul on téheldatud,

et adiopokiinide tase vereringes viheneb (Khamseh et al., 2011).

Dehiidroepiandrosteroon (DHEA) on suguhormooni eelkéija, mis inhibeerib IL-6 tootmist.
Kuna DHEA tase langeb koos vananemisega, siis inhibeeriv mdju IL-6 produtseerimises
muutub ndrgemaks. Sarkopeenia siiveneb neil, kes on {ilekaalulised vOi rasvunud, sest
kdrgem IL-6 tase on korrelatsioonis suurenenud kdhupiirkonna rasvahulgaga. Suurenenud
rasvamassiga on omavahel tugevalt seotud ka madal testosterooni ja GH tase. Sellest voib
jdreldada, et keha rasvasisaldus méngib olulist rolli sarkopeenia kujunemisel, kuna
hormoonid ja tsiitokiinid mdjutavad lihasmassi. Suurenenud rasvamassi vOib seostada
varjatud sarkopeeniaga, mis annab mdiste ,, iilekaaluline sarkopeenik®. Korgenenud IL-6
tootmine annab olulise panuse ka isutuse tekkimisele. Isutus on suur probleem vanematel
inimestel ning sellest ldhtuvalt ei tarbi nad piisavas kogustes toitaineid. Selline kditumine
aitab kaasa lihasatroofia tekkele. IL-6 mdjutab sarkopeeniat otseselt oma kataboolse toime

kaudu lihastele ning vihenenud s66giisu suurendab ohtu alatoitlusele (Jones et al., 2009).

1.5 Oksiidatiivse kahjustuse avaldumine mitokondrites

Lihaste kontraktsioon sdltub adenosiintrifosfaadi (ATP) tootmisest mitokondrites. ATP-d
kasutatakse peaacgu koigis rakus toimuvates reaktsioonides, sealhulgas ka lihas-
kontraktsioonil. Mitokondrites asuv desokstiribonukleiinhape (DNA) ja mitokondri valgud

avaldavad otsest mdju vananevale lihasele lihaskontraktsioonil (Drey, 2011).

Oksiidatiivne metabolism genereerib reaktiivseid hapnikuiihendeid. Ajapikku kuhjunud
metaboolsed produktid kahjustavad raku osasid, eriti mitokondreid ja DNA jérjestust. Kuna
mitokondrid toodavad reaktiivseid hapnikuithendeid, siis toimuvad muutused mitokondrite
struktuuris ja nende DNA-s. Umberkorraldused mitokondriaalses DNA-s (mtDNA)

suurenevad ja sagenevad vananevates skeletilihastes. Kahjustunud mitokondriaalsetes
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piirkondades on margatavaid muutuseid sarkopeenia poolt mojutatud skeletilihastes.
Muutused mtDNA-s pdhjustavad kahjustusi skeletilihaste funktsioonides, mis véljenduvad
skeletilihaste rakkude apoptoosis ja struktuurihdiretes. Need muutused omakorda mdjutavad

metaboolseid funktsioone (Lang et al., 2010).

Mitokondriaalse DNA, valgusiinteesi ja valkude aktiivsuse vdhenemine on seotud vabade
radikaalide tootmisega, DNA oksiidatiivse kahjustusega ja mitokondriaalsete valkudega.
Oksiidatiivne kahjustus on tihine lihasrakkude tuumal ja mtDNA-I. Kui kahjustatud tuuma
DNA on Kkiiresti korrigeeritav, siis kahjustatud mtDNA-d ei ole lihtne korrastada.
Vananemisel alaneb mtDNA- ja valgusiintees, mille tulemusel vdheneb mitokondrite
valkude sisaldus. Mitokondriaalsete valkude vdhenemine tdhendab ka valkude vdhenenud
aktiivsust, mis pohjustab okstlidatiivse suutlikuse langust 50% ulatuses ning kahandab ATP
kéttesaadavust lihaskontraktsioonil (Drey, 2011). Need protsessid on seotud aeroobse
vOoimekuse vdhenemisega, mis avaldavad negatiivset moju maksimaalsel hapniku-
tarbimisel. See pdhjustab siidame minutimahu vdhenemist, millega omakorda kaasneb

madalakvaliteediline lihasraku hingamine (Lang et al., 2010; Drey, 2011).
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2.1 Sarkopeenia mehhanism

Sarkopeeniat seostatakse keerulise etioloogiaga, mis viljendub neuronaalsetes, hormo-
naalsetes, immunoloogilistes, toitumisalastes ja kehaliste tegevuste mehhanismides (Narici
& Maffulli, 2010).

| Motoorsed tihikud | Lihasmass Muud tegurid:

N <] Toitumine
Hormoonid

Metabolism

T Lihaskiudude atroofia Immuunsus
Raas

| Lihaskiudude arv

| Lihaste tugevus

SARKOPEENIA

1 Toovoimetus I Nérkus

T Toovoimetus, 1sesetsvuse vahenenine

Joonis 2. Sarkopeenia mehhanism (Burton & Sumukadas, 2010).

Lithend: RAAS - reniin-angiotensiin-aldosterooni siisteem.

Sarkopeeniat iseloomustab vananemise tagajérjel progresseeruv generaliseerunud skeleti-
lihaste massi, jou ja funktsiooni kadu. Lihasmass ja joud saavutavad oma maksimumi teise
ja neljanda aastakiimne vahel ning seejdrel hakkavad stabiilselt langema. Jarkjirguline
skeletilihaste massi ja tugevuse kadu viib selleni, et langeb kehaline aktiivsus ja viheneb
litkkuvus, mis omakorda seab ohtu toimetuleku igapdevastes tegevustes (Burton &

Sumukadas, 2010).
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Lihasmassi vdhenemine on kdige enam viljendunud kétel ja jalgadel (Morley 2012).
Lihasjou vihenemine toimub enne lihasmassi langust. Madala fiiisilise aktiivsuse tulemusel
tekib lihasndrkus, mis omakorda pohjustab lihasmassi ja lihastugevuse kadu (Rolland et al.,
2008). Omavahelises vordluses on eakate inimeste lihasmassi ja -jou nditajad védga erinevad.
Seda voib osaliselt seletada sellega, et lihasmass ja -tugevus hilisemas elueas soltub kehalise
tegevuse aktiivsusest varasemas elus (Sayer et al., 2008). Meestel ja naistel on lihasmassi ja
-funktsiooni langus erinev. Meestel toimub lihasmassi vidhenemine jarkjargult, kuid naistel
toimub jirsult peale menopausi (Rolland et al., 2008). Sarkopeenia protsess mojutab
mdlemast soost inimesi. Erinevalt meestest on naistel suurem oht kaotada funktsionaalset
soltumatust, sest nad elavad kauem ja igal vanuselisel ajahetkel on naistel madalam lihas-
mass kui meestel (Narici & Maffulli, 2010).

Liikuvuse vidhenemine vananemisel on seotud skeletilihaste kontraktiilste omaduste
halvenemisega. Lihasmassi kadu kirjeldatakse kui rakuliste protsesside kogumit, milleks on
denervatsioon, mitokondrite talitushdired, pdletikulised ja hormonaalsed muutused. Need
muutused véljenduvad lihasjou, liikkuvuse ja funktsioonide vdhenemises, lisaks sellele

suureneb visimus, risk metaboolsetele hdiretele ning kukkumiste ja luumurdude sagedus

(Lang et al., 2010).

Bioloogilisel vananemisel on fiisioloogilise voimsuse viahenemine véltimatu. Langus toimub
koikides suuremates iiksustes: siidame-veresoonkond, ainevahetus, hingamiselundkond ja
neuromuskulaarsus. Need protsessid soodustavad organismi ndrkuse ja védsimuse

kujunemist, mis omakorda mojutavad keha litkumisjoudlust (Kirkendall & Garrett, 1998).

Vananemisega toimuvad Kiirete ja aeglaste motoorsete iihikute kaod, samuti tekib
lihaskiudude atroofia ja nende ristldikepindalad vihenevad. Kdige suurem kadu on I tiilipi
(kiired gliikoliiitilised) lihaskiudude arvus (Lang et al., 2010). 20-80 aastaste inimeste
lihaskiudude arv vdheneb vanusega umbes 50% ning pérast 60. eluaastaid toimub lihas-
kiudude kadu veelgi kiirenevas tempos (Drey, 2011). 20-50 aastaste inimeste reielihaste
kiudude arvu on vorreldud 50-80 aastastega ning tulemustest nihtub, et lihaskiudude arv on
600 000-ndelt vihenenud 323 000-ni (Faulkner et al., 2007). II tiitipi lihaskiudude kadu on
I tiitipi lihaskiududest suurem ning sellest tingituna pdhjustavad morfoloogilised muutused
lihaste funktsioonihdireid (Drey, 2011).

L. Larsson leidis 1978. aastal, et eakate inimeste (vanuses 55-60 aastat) I ja II tiiiipi lihas-

kiudude ristldikepindalad vorreldes nooremate inimestega (vanuses 20-29 aastat) on
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tunduvalt védiksemad. Erinevus I tiiiipi lihaskiudude ristldikepindalas oli 23% ja II tiiiipi

lihaskiudude ristloikepindalas oli 42%. (Narici & Maffulli, 2010).

JL. Andersen avastas 2003. aastal, et 85 aastastel inimestel on II tiilipi lihaskiudude
ristldikepindala 57% ja I tiitipi lihaskiudude ristldikepindala 25% véiksem kui 25 aastastel
inimestel (Narici & Maffulli, 2010). Kiirete motoorsete iihikute ja samaaegselt II tiilipi
lihaskiudude kadu pdhjustab kahju lihasjoule ja vajalikele tegevustele nagu toolilt tdusmine,

tousul kondimine ja tasakaalu hoidmine (Lang et al., 2010).

Kostka et al. poolt 2005. aastal 1dbiviidud uuringus selgus, et skeletilihaste voimsuse kadu
on seotud vananemisega. Osalejatel (vabatahtlikud vanuses 20-90 aastat) moddeti velo-
ergomeetril maksimaalset kiirusliku joudu. Leiti, et maksimaalne kiiruslik joud vdheneb
ligikaudu 18% vanuste vahel 20-29 ja 50-59 ning tdiendavalt kahaneb veel 20% vanuste
vahel 60-69 ja 80-89. Lisaks kiirusliku jou niitajatele on uuringud ndidanud, et vananemisel
toimub jou védhenemine umbes 30-35% ulatuses, mis on eelkdige seotud lihasmassi

langusega (Lang et al., 2010).

2.1.1 Neuroloogiliste tegurite mdju vananemisel

Nirvisiisteemi talitlust mjutavad vanus, motokorteks, seljaaju, perifeersed neuroneid ja
neuromuskulaarsus. Seljaajus viaheneb aja jooksul alfa motoneuronite arv, mis tekitab kahju

kiiretele motoorsetele iihikutele (Lang et al., 2010).

Vananemisega seotud muutused neuromuskulaarses siisteemis vdivad oluliselt mojutada
sarkopeenia arenemist. Seljaaju motoneuronite arv ja motoorsete iihikute toimimine
viahenevad vanuse kasvades. Ligikaudu peale 60. eluaastaid hakkab motoorsete iihikute hulk
dramaatiliselt vdhenema (Drey, 2011). Vananedes viheneb motoneuronite arv umbes 25-
50% vorra (Dehail, 2008). Inimese ndrvirakkudel on ettemdiratud eluiga ning nende arvu

langus sdltub rakkude asukohast kehas, vanusest ja haiguste esinemistest (Drey, 2011).

Liikumise alustamiseks on motoneuronite iilesandeks saata ajust signaale lihastele.
Motoorsed iihikud sisaldavad motoneuroneid, mis innerveerivad koiki lihaskiude. Lihas-
kiudude arv innerveeitavas motoneuronis sdltub konkreetse lihase funktsioonist. Néiteks
silmalihased nduavad tédpseid liigutusi, sellest tulenevalt peavad motoorsed iihikud koos

motoneuronitega innerveerima vaid paari lihaskiudu. Reie nelipealihased nduavad vihem
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tapseid liigutusi, kuid see eest suurt joudu, seega peavad motoorsed iihikud koos
motoneuronitega innerveerima sadu voi rohkemgi lihaskiude. Lihaskiudude kadu algab

motoneuronite vihenemisega (Drey, 2011).

Motoneuronid surevad koos vananemisega, mis poOhjustab lihaskiudude denervatsiooni
motoorses lihikus. Denervatsiooni mojul tekib lihaskiudude atrofeerumine, mis pikemas
perspektiivis tdhendab lihaskiudude kadu ning sellest ldhtuvalt toimub {ildine lihasmassi
vihenemine. Kui motoneuron héivineb, siis hdvinenud motoneuroni korval asuv teine
motoneuron (tavaliselt aecglane) votab hdvinud motoneuroni to6 iile ja reinnerveerib lihas-
kiud, mis omakorda aitab véltida lihaskiudude atroofiat. Seda protsessi nimetatakse
motoorse lihiku taasmoodustumiseks (Drey, 2011). Seega II tiiiipi lihaskiude juhivad niiiid
aeglased motoorsed tihikud, mis tdhendab, et II tiitipi lihaskiud on timberpd6rdunud 1 tiitipi
lihaskiududeks (Lang et al., 2010). Kui vorrelda kiireid motoorseid iihikuid aeglastega, Siis
aeglased motoorsed tihikud produtseerivad vihem joudu ning kontraheeruvad aeglasemalt.
Motoneuronite taasmoodustumine aeglasteks motoneuroniteks pohjustab ebaefektiivsete
motoorsete tihikute loomist. Taasmoodustunud aeglased motoorsed iihikud on liigutus-
tegevustes viahem tdpsed, samuti on vdhenenud ja aeglustunud lihaste jou mehaanilised
nditajad. Nende muutustega seoses vihenevad vananedes tasakaal ja kiiruslikud omadused.
Eakate inimeste kiirenenud lihaskiudude atroofiat voib pdhjustada asjaolu, et kiirete
lihaskiudude denervatsiooni kiirus on suurem, kui aeglaste motoneuronite voime neuroneid

innerveerida (Drey, 2011).
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2.2 Muud kaasnevad tegurid

2.2.1 Eakate inimeste toidutarbimise seos sarkopeeniaga

Eakate inimeste toitumine mdjutab mérkimisvédrselt nende tervist ja heaolu. Ebapiisav
toitumine on tiheks algatavaks teguriks paljudele kroonilistele haigustele ning samuti ka
sarkopeeniale (Volkert, 2011). 40-70 aastaste inimeste toidutarbimine langeb umbes 25%.
Vorreldes noori inimesi vanemaealistega, siis on mirgata moningaid erinevusi: vanemad
inimesed so0vad aeglasemalt, nad on vihem néljasemad, janusemad ning tarbivad vdhem
s00ki ja suupisteid. Vanemate inimeste vihenenud toidutarbimisel on mitmeid erinevaid
pohjuseid. Nendeks on fiisioloogilised, psiihhololoogilised ja sotsiaalsed faktorid, mis
mojutavad toiduvalmistamist, soOgiisu, sOOmist, saamata jaanud maitse ja haistmise
naudinguid. Vidhenenud toidutarbimist seostatakse funktsioonihdiretega, mis tekitavad
raskusi toiduvalmistamisel. Olulist moju avaldavad ka psiihholoogilised probleemid
(depressioon, dementsus) ja sotsiaalsed tegurid (elamine ja s6omine iiksi) (Robinson et al.,

2012).

Madal toidutarbimine ohustab eakaid inimesi, sest lihasjoud ja kehaline voimekus
viahenevad jark-jargult nagunii. Seega vale voi kehv toitumine toob endaga kaasa tdiendava
fitisilise seisundi languse. (Robinson et al., 2012). Lihasmassi ja -toonuse siilitamisel on
esmatéhtis toidukogus ja -energia. Energia puudus pohjustab lihaste vasimust, norkust ja

jouetust ning pikemas perspektiivis voib viia see lihasatroofiani (Volkert, 2011).

Vorreldes kaalulanguse pohjuste osas noori vanemate inimestega, siis lihasmassi
vihenemise mdju on suurem eakamatel. Lihasmassi suurendamise osas on vanematel

inimestel soovitud tulemuseni jdudmine samuti raskem kui noorematel inimestel (Robinson

etal., 2012).

Peale kohetute on vidga palju rasvunuid ja iilekaalulisi eakaid inimesi - sellist néhtust
nimetatakse ,,iilekaaluline sarkopeenik®. Ulekaalulistel inimestel, kellel on madal lihasmass
ja samal ajal suur rasvamass, on tdsine oht jddda toovOoimetuks vOi koguni invaliidiks.
Ulekaalulisust pdhjustab liigne energia tarbimine ja inaktiivsus, samuti ka hormonaalsed

muutused ja madal valgutarbimine (Volkert, 2011).

Sarkopeenia ja norkusega koige jarjekindlamalt seotud toitained on jargmised: D-vitamiin,

valgud ja mitmed antioksiidantsed toitained, mis sisaldavad karotenoide, seleeni ning
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vitamiine E ja C. Toiduvalgud koosnevad aminohapetest, mis on vajalikud lihasvalkude
slinteesiks. Pdrast s60mist on imenduvatel aminohapetel stimuleeriv toime lihasvalkude
sinteesile. Valgud aitavad sdilitada ldmmastikutasakaalu, véltides sellega lihaste kadu
(Robinson et al., 2012). Vananemisel langenud valkude ainevahetust seostatakse toidu-
ratsiooniga, mis pohjustab aminohapete kadu ning selle tagajarjel takistatakse valgusiinteesi

(Burks & Cohn, 2011).

D-vitamiinil on suur tdhtsus lihaste funktsioonile ja fliisilisele joudlusele ning selle
puudulikkus pohjustab lihaste norkust ja konnihdireid (Volkert, 2011). D-vitamiini tase
langeb vananemisega ning eakamatel inimestel on see neli korda madalam kui noorematel.
D-vitamiinil on suur roll ka luude ja lihaste ainevahetusel. Madal D-vitamiini tase pohjustab
atroofiat peamiselt II tiilipi lihaskiududes (kiired gliikoliiiitilised), samuti tekitab funktsio-
naalseid probleeme (proksimaalset lihasnorkust), mis kutsub esile raskusi néditeks toolilt

tousta ja treppidel litkuda (Burton & Sumukadas, 2010).

Tabel 2. Toitumine ja sarkopeenia - vdimalikud mehhanismid (Volkert, 2011).

PUUDULIKKUS

ENERGIA norkus, viasimus — kaalukaotus— lihasmass |
VALGUD lihasvalkude siinteesi limiteerimine
D-VITAMIIN lihasnorkus, lihasvalkude siinteesi limiteerimine
ANTIOKSUDANDID oksitidatiivne kahjustus lihaskoes?t

OMEGA 3 RASVHAPPED poletik?

2.2.2 Vananemise méju hormoonide regulatsioonile

Vananemisega kaasnevad muutused hormoonide tootmises ja tundlikkuses, eriti GH, IGF-1,
kortikosterodide, androgeenide, Gstrogeenide ja insuliini osas. Need hormoonid mdjutavad

anaboolseid ja kataboolseid protsesse lihasvalkude ainevahetusel (Wang & Bai, 2012).

Esmane ja kdige tugevama mdjuga anaboolne steroid on testosteroon, mis suurendab lihaste

valgusiinteesi, lihasmassi ja joudu. Testosterooni kontsentratsioon véheneb jark-jargult kogu
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vananemisprotsessi véltel. Umbes 60% meestest vanuses iile 65 aasta hakkab testosterooni
tase langema alla normaalse véirtuse. Sellist arenemise kulgu nimetatakse andropausiks.

Vananedes pdhjustab testosteroon lihaste valgusiinteesi langust, mille tulemusena toimub
lihasmassi kadu (Volpi et al., 2004).

GH on positiivne mdju lihaste valgusiinteesil, kuid vananemisega toimub selle hormooni
hulga vdhenemine. GH taseme langus vananemisel voib mdjutada lihaskasvu ja lihaste
sdilitamist (Jones et al., 2009). Peale 30. aastaid hakkab GH tase langema 1% aastas ning
peale 60. aastaid on tegemist juba GH puudulikkusega (Wang & Bai, 2012).

Testosterooni langusega seoses on tehtud mitmeid uuringuid testosterooni asendusravi kohta
meestele. Uuringute pohjal ilmneb, et testosterooni asendusravi kuni normaalsele hormooni-
tasemele joudmisega to1 kaasa mérkimisvaarse lihasmassi, lihasjou, lihaste valgusiinteesi ja
luutiheduse kasvu. Nende tulemuste pohjal voib oletada, et andropaus mingib sarkopeenia
arenegus suurt rolli ning testosterooni asendusravi voib kaasa tuua sarkopeenia tekke
peatumise. Testosterooni ravi siiski ei soovitata sarkopeenia raviks, sest olulised riskid on
olemas - suurenevad prostaspetsiifiline antigeen, hemotokrit ja kardiovaskulaarne risk
(Volpi et al., 2004).

Hormoon 6stradiool vidheneb naistel jarsult menopausi ajal, kuid vdga vihe on uuritud selle
seost sarkopeeniaga. Esialgsetel jireldustel tundub, et Ostrogeenide langus ei modjuta
lihasmassi. Uuringud on nididanud, et pdrast menopausi lihasmassi vihenemise maéér ei
suurene. Hormoonasendusravi voib oluliselt suurendada steroidhormooni siduvat globuliini,
kuid see langetab naiste testosterooni taset, mis omakorda voib vihendada veelgi vanematel

naistel lihasmassi (Volpi et al., 2004).

2.2.3 Metabolismi tagajirjed vananemisel

Vananemise protsessis iseloomustavad metaboolset kiilge insuliiniresistentsus ja keha
koostise muutused, mis avalduvad GH, IGF-1 ja suguhormoonide taseme languses.
Metaboolse langusega on seotud 2. tiilipi diabeet, stidame-veresoonkonna haigused ja insult.
Insuliiniresistentsus kujutab endast olulist osa metaboolse siindroomi kujunemisel. Eakatel
inimestel viheneb oluliselt gliikoneogenees maksas ja lipogenees rasvkoes, mis kahjustab
glilkogeeni siinteesi ning gliikoosi omastamist skeletilihastes. KShudone rasvumine on

suurel madral seotud insuliiniresistentsuse ja metaboolse siindroomiga, mis omakorda on
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aluseks 2. tiilipi diabeedile. Vananemisel suureneb pdletikueelsete tsiitokiinide tase, mis
héirivad insuliini toimet. Need protsessid on seotud vananemisega - pohjustavad muutusi
ainevahetuses ja rasvade jaotuses ning kiirendavad vananemisprotsesse (Barzilai et al.,
2012).

2.2.4 Immuunsiisteem ja reniin-angiotensiin-aldosteroon siisteem

Immuunsiisteemi mitmed muutused toovad endaga kaasa suurenenud tundlikkuse nakkus-
haigustele, vaktsiinide toimetele ning vdimalikule autoimmuunsusele. Pidev immuun-
sisteemi t00 halvenemine mdjutab erinevaid luuiidi rakke, tiiimust ning liimfisiisteemi
organeid. Immuunsiisteemi saab jagada kaheks osaks - siinnipdrase osa moodustavad
peamiselt monotsiitidid, naturaalsed Killerrakud ja dendriitrakud ning teist osa iseloomustab
adaptiivne pool, kuhu kuuluvad B- ja T-limfotsiiiidid. Uldine vananemisprotsess mdjutab
molemat osa, kuid kaasasiindinud immuunsus siilib paremini. Raskemad ja kahjulikumad

muutused seoses vananemisega toimuvad adaptiivses immuunsiisteemis (Weiskopf et al.,

2009).

Reniin-angiotensiin-aldosteroon siisteem (RAAS) on hormonaalne rada, mis moduleerib
erinevaid fiisioloogilisi funktsioone: naatriumi tasakaalu, keha vedeliku mahtu, siidame
mahtu ja arteriaalset vererdhku. RAAS-i seostatakse metaboolsete ja biokeemiliste
muutustega skeletilihastes ja rasvkoes, mis koos vananemisega suurendab veelgi fiiiisilise
funktsiooni langust (Carter & Groban, 2008). RAAS siilitab vererdhku ja veresoonkonna
toonust, samuti reguleerib neerude t66d, seoses soola ja vee tarbimisega. Enamik RAAS-ist
asub neerudes, kuid on ka kudede RAAS. Neeru ehk endokriinsiisteemi RAAS vastutab
vereringes toimuvate lithiajaliste mahu ja rdhu muutuste eest ning kudede RAAS mdjutab

vereringes pikaajalisi muutusi (Miller, 2010).
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2.3 Sarkopeenia staadiumid ja erinevad médramise meetodid

The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSO; Euroopa todgrupp
vanemate inimeste sarkopeenias) soovitab sarkopeenia diagnoosimiseks kasutada kahte
kriteeriumi, milleks on lihasmassi hulk ja lihaste funktsioon. Seda pdohjendadakse sellega, et
tugevus ei sOltu ainult lihasmassist ning jou ja massi suhe ei ole lineaarsed. EWGSOP
soovitab sarkopeeniat liigitada kolme staadiumisse: eelsarkopeenia, sarkopeenia ja raske
sarkopeenia. Eelsarkopeeniat iseloomustab madal lihasmass, mis ei mojuta lihasjoudu ega
futisilist voimekust ning seda avastatakse ainult tdpse lihasmassi mdootmise tulemusel.
Keskmist staadiumit iseloomustab madal lihasmass ja lihastugevus voi vdhene kehaline
aktiivsus. Raske sarkopeenia puhul on tegemist madala lihasmassi, lihastugevuse ja kehalise
aktiivsusega. Sarkopeenia liigitamine vOib aidata ravi valikul ning méérata taastumise

eesmirke (Wang & Bai, 2012).

Lihastugevuse modtmisel ja médramisel on laialt levinud kde haardejou testimine, mis
korreleerub jalalihaste tugevusega. Testimise meetod on hea ja lihtne, sest kde isomeetrilise
haardejou tugevus on tihedalt seotud alajisemete lihasjouga ja sddremarja lihaste ristloike
alaga. Alajasemete lihastugevust mooddetakse selleks kohandatud seadmetel isomeetrilisel ja
isokineetilisel reziimil. Eakate inimeste motivatsiooni ja tunnetuse puudumisel vdivad

modtmise tulemused olla ebatdpsed (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Fiitisilise voimekuse mootmiseks on palju erinevaid teste, kus pdoratakse tdhelepanu
tavalistele igapédevastele tegevustele: kdnnaku kiirus, treppidel liikumine ja toolilt tdusmine.
Fuisilise voimekuse testide eesmirgiks on hinnata tasakaalu, lihaste tugevust ja
vastupidavust. Naiteks diinaamilise tasakaalu hindamiseks kasutatakse TGUG (timed get-
up-and-go) testi, mis seisneb selles, et katsealune tduseb toolilt ja kdnnib lithikese vahemaa

ning peale seda po6rdub tooli juurde tagasi istuma (Cruz-Jentoft et al., 2010).

Sarkopeeniat peetakse diinaamiliseks protsessiks, mis hdlmab muutusi lihasmassis ja -
funktsioonis, seega paljud vaatlusuuringud on keskendunud lihasmassi muutuste
hindamisele. Hindamiseks kasutatakse erinevaid modtetehnikaid. Kuigi magnetresonants-
tomograafiat (MRI) peeti varem koige tépsemaks lihasmassi mdodtmise vahendiks, siis
praegu eelistatakse sellele dual-energia rontgenabsorptsiomeetria (DXA) meetodid. DXA
abil saab moota rasva- ja luumassi ning peale selle on mugav hinnata kogu keha lihasmassi

hulka. Peale nende modtetehnikate kasutatakse veel: kompuutertomograafiat, bioelektrilise
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takistuse analiiiisi, lihaskoe timbermdotude teostamist ja lithikese fiiisililise t66 joudlustesti.

Koiki neid meetodeid kasutatakse sellepérast, et ennetada juba varases staadiumis

sarkopeenia siivenemist (Burton & Sumukadas, 2010).

Tabel 3. Erinevad mootetehnikad sarkopeenia avastamiseks (Burton & Sumukadas, 2010).

MOOTETEHNIKAD

MOOTMISED

KOMMENTAARID

Kompuutertomograafia (CT)

Lihaste ristloikepindala

Kiirituse moju, kulukas

Magnetresonantstomograafia
(MRI)

Lihaste ristloikepindala

Kulukas, MRI kéttesaadavus

Bioelektrilise takistuse
analiiiis (BIA)

Kudede juhtivus

(?) Usaldusvairsus

Lihaste iimbermoddud

Kaée ja sddremarja

Moo6tmised toimuvad koos

timbermdodud nahaaluse rasvkoega
Dual-energia .
“ua energ . . - Usaldusvédrne ja madal
rontgenabsorptsiomeetria Kogu skeletilihaste mass .\ ~
(DXA) kiirituse moju

Liihikese fiitisililise to0
joudlustest (SPPB)

Alajasemete funktsioon

Valideeritud vahendid
vanemate inimeste jaoks
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2.3.1 Saropeenia skriining ja hindamine

EWGSOP on vilja to6tanud lihtsa ja usaldusvdirse meetodi sarkopeenia tuvastamiseks ja

skriiningu teostamiseks. Meetod pdhineb algoritmil kdndimiskiiruse mootmisest. Esineb

risk sarkopeeniale, kui kondimiskiirus on < 0,8 m/s. Selle meetodi puhul kasutatakse

katkestuspunkti siisteemi. Katkestuspunktid nditavad kaks standardhilvet alla keskmise

kontrollvdartuse. Kontrollvairtuste normatiivid tulenevad tervete tdiskavanud inimeste poolt

sooritatud fiiiisilise voimekuse testi (nditeks kde haardetugevuse test) tulemustest (Cruz-

Jentoft et al., 2010).
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Joonis 3. Soovituslik algoritm sarkopeenia tuvastamiseks vanemaealistel inimestel (Cruz-

Jentoft et al., 2010).
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3. Kehaline aktiivsus sarkopeenia korral

Vananemisega kaasnevad filisioloogiliste parameetrite muutused, mis reguleerivad fliisilisi
voimeid. Olulisemad muutused toimuvad lihasmassi languses ja kardiorespiratoorse

funktsiooni halvenemises (Hautier & Bonnefoy, 2007).

Vanemate inimeste liikkumine raskeneb vananedes markimisvédrselt ning allakdigu
stsenaarium voOib olla viga dramaatiline. Esimene ohumirk on jalutuskepi kasutuselevott,
edasise litkkumisvoime languse siivenedes otsitakse abi juba ratastoolist ning traagiline 10pp

on voodireziimile jadmine (Westcott, 2009).

Eakate inimeste kehaline aktiivsus on tohus vastumeede sarkopeenia ravis ja ennetamises,
sest flitisiline tegevus mojutab lihaste anabolismi (Wang & Bai, 2012). Kehaline aktiivsus
tdhendab keha liikumist, mis toimub skeletilihaste kokkutdombe tegevusel ning mille
tagajdrjel suureneb energiakulu. Aeroobne tegevus (ujumine, jooksmine, kondimine) tostab
kardiovaskulaarset vOimekust, vastupidavust, soogiisu ja enesetunnet ning vidhendab
siidame-veresoonkonna riskifaktoreid. Samuti on voimalik vdhendada keharasva hulka,
sealhulgas ka lihasesisest rasva, mis suurendab lihaste funktsionaalset rolli vorreldes keha
kaaluga (Burton & Sumukadas, 2010; Rolland et al., 2008). Aeroobsetel harjutustel on
positiivne modju organismile, sest selle kdigus paraneb maksimaalne hapnikutarbimine,
mitokondrite tihedus ja aktiivsus ning isuliinitundlikus (Volpi et al., 2004). Soltumata
vanusest, touseb aeroobsete harjutuste jirgselt mitokondriaalne maht ning ensiilimide
aktiivsus, mis omakorda parandab valgusiinteesi ja lihaste kvaliteeti. Vaba aja fiiiisiline
aktiivsus nagu nditeks jalutuskdigud pargis ja aiat6od, ei ole piisavad, et véltida lihasmassi
langust. Erinevalt aeroobsest treeningust on joutreeningul tugevam mdju suurendada

lihasmassi ja -joudu, samuti aitab jOutreening oluliselt vdhendada sarkopeenia arengut
(Burton & Sumukadas, 2010).

3.1 Joutreeningu kasulikkus ja iildised soovitused eakatele inimestele

Lihasjou langus on normaalne ndhtus, mis seostub vananemisega. Alates 30. eluaastatest
toimub lihasjou langus 1-5% aastas. Sellise mudeli jargi on 70 aastasel eakal inimesel
umbes 50-70% védhem joudu kui vorrelda teda ajaga, millal ta oli 30-aastane. Lihasjou

languse tiheks pdhjuseks on fiilisilise aktiivsuse puudumine (Avers & Brown, 2009).
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Kehalise aktiivsuse taset reguleeritakse tdendoliselt kahel viisil. Spontaanset fiilisilist
tegevust reguleerib hiipotaalamus ja vabatahtlikut fiitisilist tegevust reguleerib suures osas
kognitiivne kontroll. Hiipotaalamus reageerib perifeersetest kudedest (eriti skeletilihastest)
tulevatele signaalidele. Spontaanne fiiiisiline aktiivsus vdheneb eakatel inimestel lihaste
mitokondrite funktsiooni languse tottu ning seoses sellega vdib spontaanne tegevus
mojutada vabatahtliku tegevuse algatamist. Spontaanse tegevuse langusega toimub
kognitiivse kontrolli poolt motivatsiooni vdhenemine, mis vdib avaldada mdju vaba-

tahtlikule kehalisele aktiivsusele (Kamel, 2003).

Fuisiliselt mitteaktiivsed inimesed kaotavad lihasmassi ja -joudu kiiremini kui jou-
treeninguga tegelevad inimesed. Pdrast 60. aastaid vdheneb lihasjoud 3-5% aastas, mis
mdjutab oluliselt voimet litkkuda ja reageerida kiiresti (Avers & Brown, 2009). Lihases
toimuvaid negatiivseid muutusi vdib neutraliseerida joutreeninguga (Volpi et al., 2004).
Joutreening on sarkopeenia vastu voitlemiseks iiks ohutum ja tdhusam meetod, sest see aitab
eakatel inimestel sdilitada skeletilihaste jou ja funktsionaalsuse. Joutreeningule reageerivad
skeletilihased suurenenud valgusiinteesi ja lihaste hiipertroofiaga, mis omakorda suurendab
lihasjoudu olenemata vanusest (Cruz-Jentoft et al., 2010). Paljud teadusuuringud on
ndidanud regulaarse joutreeningu positiivseid omadusi ja saadavat kasu, mida véljendavad
eelkdige: kasvanud lihaste ja luude mass, suurenenud lihaste tugevus, paindlikkus ja
diinaamiline tasakaal. Samuti paraneb gliikoosi ainevahetus ja tduseb pdhiainevahetus ning
vihenevad keha rasvasisaldus, puhkeoleku vererohk ja alaseljavalud. Joutreeninguga
tegelemine aitab vdhendada ka erinevate krooniliste haiguste slimptomeid: artriit,

depressioon, 2. tiitipi diabeet, osteoporoos, unehéired ja siidamehaigused (Seguin & Nelson,
2003; Westcott, 2009).

Janssen et al. avastasid 2000. aastal, et eakatel inimestel on jalalihaste lihasmassi langus
suurem kui kéelihastes. VOorreldes eakate naiste kéelihaste kvaliteeti eakate meeste kie-
lihastega, siis naistel on see tunduvalt parem, sest vananedes on naistel suundumus jdada
aktiivseks. Naised tegelevad meestest rohkem ja regulaarsemalt majapidamis- ja aiatoodega.
Meeste iilajisemete aktiivsuse kadu on kdige suurem pensionile jadddes. Oluline on see, et
tahelepanu pooratakse just nendele lihasriihmadele, kus mahajaimus koige suurem (Rolland
et al., 2008). Joutreeningul tuleks keskenduda alajasemete lihastele, sest neil on otsene mdju

kdimise kiirusele, istest iilestdusmisele ja peamistele pdevast pdeva tehtavatele tegevustele
(Hautier & Bonnefoy, 2007).
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Joutreeningusse sobivaid harjutusi on palju, oluline on individuaalne lihenemine (Dehail,
2008). Lihastugevuse arendamiseks on vaja lihastele piisavas koguses ergutust ja koormust.
Jou suurendamiseks vajavad skeletilihased to6koormust umbes 60% maksimaalsest
voimalikust joust. Tegevused ja harjutused alla 60% mééra annab positiivseid tulemusi, kuid
jounditajate paranemine on tagasihoidlik (5-10%). Sellest jareldub, et lihastugevuse oluline

paranemine toimub treeningu intensiivsuse korgema maééra korral (Avers & Brown, 2009).

Praegused suunised eakate inimeste kehalise aktiivsuse kohta on vélja to6tatud American
College of Sports Medicine (ACSM; Ameerika Spordimeditsiini Kolledz) ja American
Heart Associationi (AHA; Ameerika Stidameliit) poolt. Minimaalsed soovitused lihaste
tugevdamiseks on jiargmised: lihaseid tugevdav tegevus tuleb 1dbi viia kahel vo1 enamal
mittejarjestikulisel paeval néadalas, harjutuste arv peaks olema 8-10 (kogu kehale), tempo
moddukast kuni korge pingutuseni, mis vOimaldaks teha iihes seerias 10-15 kordust.
Treeningukoormuse intensiivsust tdhistatakse protsentides (%), mis tdhendab lisaraskuse

vastupanu enda 1 kordusmaksimumist (1 KM) (Peterson & Gordon 2011).

Tabel 4. Treeningukoormuse erinevad intensiivsuse tasemed (Peterson & Gordon 2011).

Treeningukoormuse Madal | Moodukalt madal | Moodukalt korge Korge
intensiivsuse tasemed

Treeningukoormus <60 % 60-69% 70-79% > 80%
(% 1 KM-st)

Lihasmassi kasv oleneb oluliselt treeningu mahust (kogu harjutuste arv). Treeningu mahtu
on voimalik muuta harjutuste ja seeriate koguarvu varieerimisega (Peterson & Gordon
2011). Eesmirgiga spetsiaalselt lihaste suurust ja tugevust arendada, peab keskmine
koormus olema 70-80% 1 KM-st. Lihasjou arendamiseks peab harjutuste seerias olema 1-5
kordust, lihashiipertroofiaks sobib 8-12 kordust ning juba rohkem kordusi arendab kdige
enam lihasvastupidavust (Sundell, 2011). Eakate inimeste joutreeningu algusperioodi tuleb
alustada viikese mahu ja koormusega, mida siis ajajooksul vastavalt vajadusele jark-jargult

tostetakse, kuni lihastugevuse ja hiipertroofia paranemiseni (Peterson & Gordon 2011).
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3.2 Joutreening sarkopeenia puhul

Sarkopeenia puhul soovitatava joutreeningu kdigus peab tdhelepanu poorama kogu keha
pohilistele lihasriihmadele. Treeningu sageduseks soovitatakse tavaliselt 3 korda nédalas,
kuid 2 korda néddalas on samuti piisav (Sundell, 2011). Frontera et al. andmeil 1988. aastal
selgus, et isegi iiks kord nddalas 12-nddalase intensiivse joutreeningu perioodi véltel paranes
vanematel meestel lihaskiudude ristldike pindala 11% ja lihasjoud rohkem kui 100%.
Sarnase joutreeningu tulemusel paranes lihasjoud isegi vanematel kui 90 aastastel inimestel

(Burton & Sumukadas, 2010).

Treening algab soojendusega (5-10 minutit), mis hdlmab ka pdhiliste lihasriithmade
venitusharjutusi. Kogu treeningu harjutuste arv peaks jidma 5-15 vahele (Sundell, 2011).
Soovitatakse teha 4 harjutust iilajisemetele ja 4-6 harjutust alajisemetele (Hautier &
Bonnefoy, 2007). Harjutuste sooritamistel on vastundidustatud hingamispeetus.
Kontsentrilise ja ekstsentrilise lihast66 mdlemad faasid tuleb sooritada kontrollitud iihtlasel
kiirusel. Ekstsentrilisel faasil on markimisvédrne roll lihasarengu etapil, kuid seda ei tohiks
iilemddra rohutada, sest pohjuseks voib olla lihaste valulikkus. Suuremad lihasriihmad
koormatakse enne viiksemaid. Uhele lihasrithmale soovitatakse teha: 1-4 seeriat, kordusi
seerias 8-15 (viimased kordused teostatakse viasimuse foonil), 50-85% koormusega 1 KM-st
ning seeriate vahele jatta puhkepaus 30 sekundit kuni 2 minutit. Treeningu optimaalseks
kestvusajaks on tavaliselt 30-45 minutit. Joutreening ei tohiks kesta iile 60 minuti, sest
selleks ajaks on intensiivsus juba oluliselt langenud. Treening on efektiivsem ning annab
parema tulemuse, kui see toimub kvalifitseeritud instruktori, treeneri voi tervishoiutootaja
juhendamisel (Porter, 2002; Sundell, 2011). Joutreeninguid soovitatakse jaotada lihas-
gruppide voi kehaosade pdhjal, mis tdhendab seda, et iihel pdeval koormatakse kaks voi

kolm lihasrithma ning jargmisel treeningul iilejidnud lihasriithmad (Sundell, 2011).

Lihasjoud suureneb juba pérast 6-12. nddalast joutreeningut. Lihaste funktsiooni paranemine
esimestel néddalatel on seotud neurogeensete teguritega (Hautier & Bonnefoy, 2007).
Esimesel 3 nddalal paraneb nédrvi ja lihase adaptsioon. Alates 3-6. niddalast vdib mirgata
lihastugevuse tdusu, mis on tingitud motoorsete ithikute kohanemisest. Alates 6-12. nadalast

on lihased kohanenud ning toimub lihasmassi kasv ja lihaskiudude hiipertroofia (Dehail,
2008).
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Tabel 5. Kokkuvotlik ndide erinevatest jouharjutuste protokollidest/programmidest, mida

on kasutatud seoses sarkopeeniaga kliinilistes uuringutes. Jaotatud joutreeningu harjutused
ja lihasrithmad (Sundell, 2011).

TREENINGPAEV LIHASED HARJUTUSED SEERIAD JA
KORDUSED

Esimene piev Tuhara- ja reielihased Hack kiikk 3 x 8-12
. Tuhara- ja reielihased Jalgade press (masinal 3 x8-12

Harjutused J gade press ( )
alakehale Reie nelipealihas Séddre sirutamine 3 x8-12
Reie kakspealihas Sdre pafr.lutamme (seistes 3 x 8-12

vO1 lamades)

Sadre kakspealihas Piakkadele tous seistes 3 x8-12
Lamades kohuli voi 3 x 8-12

Selja sirutajalihas alaselja pingil keretosted

tiles
Kohulihased Keretosted dles (lamades | 5, ¢ 15
selili vo1 kaldpingil)

Teine piev Selja lailihas Ploki tdmbed iilevalt alla 3 x 8-12
Rinnalihased Surumine rinnalt 3 x8-12
Harjutused Deltalihased Surumine dlgadelt 3 x8-12
iilakehale Olavarre kolmpealihas | Ploki allasurumine seistes 3 x 8-12
Olavarre kakspealihas Kiilinarvarre painutus 3 x8-12
Lamades kohuli voi 3 x8-12

Selja sirutajalihas alaselja pingil keretosted

iiles
Kohulihased KeretOsted tlles (lamades |5, ¢ 1
selili voi kaldpingil)

Kolmas piev Tuhara- ja reielihased Jalgade press (masinal) 3 x 8-12
Reie nelipealihas Sédre sirutamine istudes 3 x 8-12
Harjutused kogu Reie kakspealihas Sédre painutamine istudes 3 x8-12
kehale Séadre kakspealihas Pikkadele tdus seistes 3 x8-12
Selja lailihas Ploki tdmbed iilevalt alla 3 x 8-12
Rinnalihased Surumine rinnalt 3 x8-12
Deltalihased Surumine dlgadelt 3 x8-12
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3.3 Erinevad joutreeningu programmid

Joutreeningut on vdimalik teha mitmel erineval viisil, sdltuvalt fiisioloogiliste, funktsio-
naalsete vOi tulemuslikkuse eesmirkidest. Erinevad treenitavad omadused neuro-
muskulaarses siisteemis on jargmised: voimsus, vastupidavus, joud, lihaste hiipertroofia ja
motoorne voimekus. Neuromuskulaarse siisteemi seisukohalt avalduvad eelpool nimetatud

treenitavad omadused konkreetse treeningu alusel (Porter, 2006).

Sarkopeenia tohusamaks ohjeldamiseks soovitatakse vanematele inimestele progressiivset ja
korge intensiivsusega joutreeningut. Korge intensiivsusega joutreening koosneb tavaliselt 2-
6 seeriast, kordusi seerias sooritatakse 8 ning koormuseks on 80% 1 KM-st. Korge
intensiivsusega joutreeningu soovituslik sagedus on 2-3 korda néddalas. Paljud uuringud on
ndidanud, et kdrge intensiivsusega treeningutel suurenes lihasjoud ja skeletilihaste ristldike
pindala (Williams et al., 2002).

Frontera et al. teostasid 1988. aastal Tuftsi Ulikoolis iihe esimese kdrge intensiivsusega
joutreeningu mdju uuringu vanematele inimestele. Osalejateks olid 12 tervet meest vanuses
60-72 aastat. Jouharjutusi sooritati sddre sirutaja (reie nelipealihas) ja sddre painutaja (reie
kakspealihas) lihastele koormusega 80% 1 KM-st. Osalejad tegid jouharjutusi lihas-
rihmadele 3 seerias 8 kordusega. Treeniti 3 korda nddalas 12-nddalase perioodi viltel.

Tulemustest ndhtub, et 12-nddalase intensiivse joutreeningu 10puks suurenes lihastugevus

ligikaudu 150% ja lihasmass 10% (Seguin & Nelson, 2003).

Fiatarone et al. viisid 1dbi 1990. aastal esimestena kdrge intensiivsusega joutreeningu
uuringu, kus osalesid mehed ja naised vanuses 86-96 aastat (kokku 10 inimest). Korge
intensiivsusega joutreeningu perioodi kestvuseks oli 8 niddalat. Treeningprogrammi raames
tehti harjutusi sddre sirutaja (reie nelipealihas) ja puusasirutaja (tuharalihas) lihastele.
Harjutusi sooritati 3 korral nddalas 80% koormusega 1 KM-st ning 3 seerias teostati 8
kordust. Treeningprogrammi resultaat oli jirgmine: osalejate lihasjoud kasvas umbes 150%

ja reie nelipealihase ristldike ala 9% ning konnaku kiirus paranes 48% (Seguin & Nelson,
2003).

Progressiivset joutreeningut iseloomustab kdrge koormuse intensiivsus ja madal maht, mis
on kohandatud eaka inimese individuaalseid fiiiisilisi voimeid arvestades. Joutreeningu
sagedus peaks olema 2 korda nédalas ja kestvus 45 minutit ning kahe treeningu vahele peab

jddma 2 puhkepdeva (Kaldy & Kamel, 2005).
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A. Cochrane 2003. aasta randomiseeritud kontrollitud uuringu iilevaates selgub, et
progressiivne joutreening vanematel inimestel 2-3 korda néddalas parandab fliisiliste
funktsioonide omadusi (kondimise kiirus, reaktsioonikiirus, treppidel liikumine, tasakaal)

ning avaldab mérkimivairset moju lihastugevusele (Burton & Sumukadas, 2010).

Tabel 6. Niide progressiivse joutreeningu programmist (Williams et al., 2002).

Treeninguperiood Kordusete arv seerias Treeningukoormus (% 1 KM-st)
1-3 nédal 3 seeriat 8-15 kordust 50-60%
4-8 nidal 3 seeriat 8-10 kordust 60-75%
9-12 nédal 3 seeriat 4-6 kordust 75-90%

Harridge et al. viisid 1999. aastal 14bi reie nelipealihase treeningpogrammi viga vanade (85-
97 aastased) inimestega. Progressiivne joutreening toimus 3 korda nddalas 12-néddala
perioodi jooksul. Osalejate treeningukoormuse intensiivsust hinnati ja korrigeeriti iga kahe
nddala tagant. Pérast 3 kuud treeninguid tdusis reie nelipealihaste joutootmine keskeltlédbi
134% ning lihaste ristldike pindala (ainult kontraktiilsed koed) suurenes 10% (Williams et
al., 2002).

Voimsuse treening on saanud palju tdhelepanu, sest paljud elulised funktsioonid (kdndimise
Kiirus, treppidel ja maastikul liikumine, toolilt tdusmine) s6ltuvad rohkem voimsusest kui
tugevusest. Voimsus on jou ja kiiruse koosmojul vdga kiiresti toodetud joud. Voimsuse
suurendamiseks tervetele vanemaealistele inimestele soovitatakse teha 1-3 harjutust iihele
lihasgrupile kerge kuni mddduka koormusega (40-60% 1 KM-st) ning kordusi (6-10) teha
seerias suure Kiirusega. Voimsuse treeningul tuleb arvestada selle treeningreziimi
eripdradega ning teadvustada riske ja kasu. Kdige suurem kasu avaldub siis, kui treenitakse
korgel intensiivsusel (koormusega 80% 1 KM-st), kuid sellisel tasemel harjutades on kdige

suurem risk vigastustel (Porter, 2006).

Fielding et al. vordlesid 2002. aastal vanemate naiste jalalihaste joutreeninguid, kus iiks

grupp sooritas harjutusi suure kiirusega ning teine grupp tegi harjutusi traditsiooniliselt
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aeglase kiirusega. Pdrast 16. nddalat tdheldati, et suure kiirusega harjutusi sooritava grupi

jalapressi joud suurenes 84% vorreldes teise grupiga (Reid & Fielding, 2012).

Paljudes joutreeningu programmides soovitatakse eakatel inimestel teha harjutusi aeglasel ja
kontrollitaval viisil, et vdltida luu- ja lihaskonna vigastusi. Selline harjutuste sooritamise
mudel on vastuolus vdimsuse treeninguga (litkkumise kiiruse seisukohast), kuid risk ndib
olevat peamiselt luu- ja lihaskonna vigastustel, mitte siidame-veresoonkonnal. Suurema osa
vigastustest (kubemesong, seljavalud, olemasoleva osteoartriidi dgenemine, kddluse-
poletikud) moodustab korgel intensiivsusel (koormusega 80% 1 KM-st) treenimine. Enamik
vigastusi on lahendatavad treeningutel, manustades poletikuvastaseid vo1 valuvaigistavaid
ravimeid. Madalama intensiivsusega treenimisel (koormusega 50% 1 KM-st) on tugevuse ja

vastupidavuse kasutegur kiill madalam, kuid see eest on oht vigastustele védiksem (Porter,
2006).

Uuringud on ndidanud, et liihiajalised suure kiirusega tehtavad joutreeningu harjutused
tekitavad oluliselt parema fiiiisilise keha toimimise eakatel inimestel kui traditsiooniliselt
aeglase kiirusega tehtavad joutreeningu harjutused. Pikemas perspektiivis on vaja vilja
selgitada voimsuse treeningu kasulikkus aktiivse elu hoidmisel, mis vihendaks kukkumiste

sagedust ning sdilitaks litkkuvuse korge vanuseni (Reid & Fielding, 2012).

3.4 Joutreeningu varustus

Joutreeningu vahendeid on palju ning valikute tegemisel tuleb arvestada vahendite eeliseid
ja puudusi, samuti oluline on ldhtuda individuaalsuse printsiibist. Tdendoliselt kdige
olulisem tegur joutreeningu vahendite osas on nendele juurdepidis ja kéttesaadavus (Porter,
2002). Joutreeninguks eakatele inimestele sobivad enamasti ithe- vdi mitmepositsioonilised
joumasinad, samuti reguleeritavad hantlid, tdstekangid, vdimlemise kummilindid v&i

kombinatsioon eelpool nimetatust (Seguin & Nelson, 2003).

Oma keha kaaluga sooritavate harjutuste eeliseks on see, et neid saab alati teha, olenemata
ajast ja kohast. Puuduste osas ei pruugi kdigile sobida harjutuste positsioonid ja stardikaal

(liiga kerge voi raske), samuti oma kehaga sooritatavad harjutused ei vdimalda progressi
(Porter, 2002).
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Elastsete lintide ning kée ja pahkluu raskuste eelised on jirgmised: ei ole materiaalselt
kulukad, kaasaskantavus, saab harjutada igal pool ning sobivad paljudele lihasriithmadele.
Nenede vahendite miinuseks on piiratud progress ning dige sooritamise tehnika ei pruugi

olla tagatud. (Porter, 2002)

Joutdstevahendite (hantlid, kangid) ja joumasinate oluliseks eeliseks on sobivus paljudele
lihasrithmadele ning fliisiliste tegevuste imiteerivus ja progressi voOimalus. Seistes
harjutuste sooritamisel hantlitega ja kangiga saab kontrollida tasakaalu ning siilitada
tehnikat. Praegused uuringud niitavad, et harjutused hantlitega ja tostekangidega kutsuvad
esile paremad fiisioloogiliste vdimsuste omaduste niitajad (lihaste tugevus, fiilisiliste
funktsioonide omadused) kui elastsed kummilindid (Seguin & Nelson, 2003).
Joumasinatega treenides on keha Oiges asendis ning raskuste iile on kontroll ja tasakaal
tagatud. Intensiivsuse muutmisel (koormusega 70%-1t {ileminek 80%-le 1 KM-st) on parem
kasutada mehaanilisi jdumasinaid, sest seadmed voimaldavad suurema absoluutse koormuse
tostmist ning samuti aitavad sdilitada Oiget kehahoiakut ettendhtud harjutusel.
Joutdstevahendite kasutamine on ebamugav neile, kellele teeb hantli vo1 kangi haaramine ja
kinnihoidmine valu. Joumasinate puuduseks on see, et neid ei ole kohe kdeparast votta ning
jousaalis voi terviseklubis peab nende kasutamise eest maksma, samuti ratastooli kasutajatel

on joumasinaid ebamugavad ja raske kasutada (Porter, 2002).

Hiidrauliliste masinate ja isokineetiliste diinamomeetrite eeliseks on professionaalne ehitus,
mis avaldub selles, et neid on voimalik vdga tdpselt seadistada vastavalt inimese vGimetele.
Hiudrauliliste masinate puuduseks on materiaalne kulukus ning ratastooliinimestel on raske
neid kasutada ja hoida teatud positsiooni. Isokineetilised diinamomeetrid on materiaalselt
viga kallihinnalised ning neid leidub ainult rehabilitatsiooni keskustes ja uurimislaborites.
Seadmete liikumiskiirus ei ole loomulik ning nende kasutamisel tuleb kaasata ekspertide abi
(Porter, 2002).
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KOKKUVOTE

Sarkopeenia avaldub vananemisel skeletilihaste massi ja jou vdhenemises, mis pohjustab
eakatel inimestel igapdevastes tegevustes raskusi: seismine, kdimine, toolilt piisti tdusmine,
treppidel liikkumine ja kodutodde tegemine. Vananemine ja sarkopeenia on omavahel viga
tihedalt seotud, sest vananemisel toimub organismis palju muutusi, mis soodustab
sarkopeenia arenemist. Suuremad muutused toimuvad lihaste fiisioloogias ja koostises ning
nérvisiisteemis ja hormoonides. Sarkopeeniat ei pdhjusta iiks konkreetne tegur, vaid

protsesside kogum.

Lihasmassi ja -tugevuse langus on tingitud lihaskiudude atroofiast ning motoorsete ithikute
ja lihaskiudude arvu védhenemisest. Samuti avaldavad olulist moju ka teised tegurid:
toitumine, hormoonid, metabolism, immuunsus ja RAAS (reniin-angiotensiin-aldosterooni
stisteem). Lihasmassi ja -tugevuse langus tekitab eakatel inimestel ndrkust ja todvoimetust,

mis omakorda pohjustab iseseisvuse vihenemist.

Sarkopeeniat rithmitatakse kolme etappi: eelsarkopeenia, sarkopeenia ja raske sarkopeenia.
Liigitamise eesmirgiks on Oige ravivaliku leidmine ja taastumise sihtide méddramine.
Sarkopeenia midramiseks ja avastamiseks kasutatakse erinevaid moodtetehnika meetodeid.
Jasemete lihastugevust mdddetakse isomeetrilisel ja isokineetilisel reziimil selleks
kohandatud seadmetel. Lihasmassi hinnatakse kompuutertomograafia, magnetresonants-
tomograafia, bioelektrilise takistuse analiiiisi, lihaste timbermdddu fikseerimise, dual-

energia rontgenabsortsiomeetria ja lithikese fiilisilise t66 joudlustesti vahendusel.

Eakate inimeste kehaline aktiivsus on efektiivne vastumeede sarkopeenia ravis ja
ennetamises, sest fiilisiline tegevus mojutab lihaste anabolismi. Teadusuuringutest selgus, et
joutreening on sarkopeenia vastu voitlemiseks tohusaim meetod, sest selle abil siilib
skeletilihaste joud ja funktsionaalsus. Koige efektiivsemad joutreeningu reziimid on
progressiivne-, korge intensiivsusega- ja voimsuse treening. Oluline on see, et tdhelepanu
poOoratakse just nendele lihasriihmadele, kus mahajddamus kdige suurem ning harjutuste
valikul tuleb arvestada individuaalset ldhenemist. Joutreeningu teostamiseks on parimad

vahendid mitmepositsioonilised joumasinad ning reguleeritavad hantlid ja tdstekangid.
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Preventative influence of physical activity against changes

associated with sarcopenia
Elar Griinberg

Summary

Sarcopenia is the loss of skeletal muscle mass and strength. Sarcopenia is a public health
problem influencing 25% of people under the age of 70 and 40% of people aged 80 or older.
Due to sarcopenia, everyday activities are more difficult: walking, standing up from a sitting
position, walking up and down the stairs, doing housework. Progressive loss of muscle mass
and diminished physical activity creates health risks such as frequent falls and bone
fractures. Sarcopenia is characterised by reduction of muscle mass and strength caused by
muscle tissue atrophy and loss of motor units and muscle fibres. Other important factors are
nutrition, hormones, metabolism, immune system and RAAS (Renin- Angiotensin-
Aldosterone System). Loss of muscle mass and strength in elderly causes weakness and loss
of work ability that results in decrease of independence and creates large costs for public

health care.

Evaluating the condition of a person with sarcopenia is important for deciding a treatment
option and setting goals for recovery. For assessing and detecting sarcopenia, different
diagnosis techniques are used. Muscle strength of extremities are measured through
isometric and isokinetic regime with specific equipment. Muscle mass is analysed with
computed tomography, magnetic resonance imaging, bioelectrical impedance analysis,
measuring muscle circumference, dual energy X-ray absorptiometry and short physical

performance tests.

Many researches claim, that strength training is the best and most efficient method of
improving elderly people’s muscle strength and physical abilities because in this way
skeletal muscle strength and functionality will be maintained. Efficient strength training
includes progressive and high intensity training and power training. Best equipments for

strength training are multi gym equipment, dumb-bells and barbells.
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