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Sammendrag

Bakgrunn: Hos barn og unge har en god kardiorespiratorisk form og en sunn
kroppssammensetning vist & ha forebyggende effekt mot en rekke livsstilssykdommer
og oke sjansen for et lengt liv. Fysisk aktivitet og trening er vist 4 ha en god effekt pa
kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning hos voksne. I puberteten skjer det
store forandringer med kroppen og det etterlyses longitudinelle studier som kan
undersgke hvordan utviklingen og trenbarheten av kardiorespiratorisk form og
kroppssammensetning er i puberteten. Det er forelopig ingen norske studier, s8 vidt meg
bekjent, som har fulgt bade kroppssammensetning og kardiorespiratorisk form pa
samme gruppe i puberteten. Hensikten med denne oppgaven var & undersoke
utviklingen, kjennsforskjeller og treningseffekt pa kroppssammensetning og

kardiorespiratorisk form i puberteten.

Metode: Den foreliggende studien hadde et prospektivt eksperimentelt design og bestod
av 23 jenter fulgt fra 11-15 ar og 17 gutter fulgt fra 12—17 &r. Kardiorespiratorisk form
ble mét ved en direkte VOypear-test pa tredemelle, mens kroppssammensetning ble malt
pa en bioimpedans vekt (InBody 720). Forsekspersonene ble testet én gang per &r i

perioden januar til mars.

Resultater: Jentene okte sin fettfri masse og muskelmasse fra 11-15 ar, pa hhv. 14 og
9,7 kg. Guttene hadde en mer markant gkning pa 24,2 kg i fettfri masse og 17,3 kg i
muskelmasse fra 12 til 17 &r. Jentene og guttene gkte sin fettmasse med hhv. 6,9 kg og
5,1 kg. Bade jentene og guttene hadde en signifikant gkning i absolutt VOpeak fra hhv.
11-15 ar og 12—17 &r, med en storre gkning hos guttene. Jentene hadde en signifikant
nedgang i VOqpq relatert til kroppsvekt pd 4,3 ml-min'l-kg'1 fra 11-15 ar, mens
guttenes relative VOopeax var stabil. VOapeai relatert til fettfri masse var uendret hos bade
jentene og guttene fra hhv. 11-15 &r og 12—17 ar. Muskelmasse og treningstimer per
uke hadde positiv effekt pd VOopeak (l-min'l) hos jentene. Nar VO,pcqi ble relatert til
kroppsvekt, hadde de samme variablene en positiv effekt, mens fettmasse og fettfri
masse hadde en negativ effekt. Hos guttene hadde fettmasse, fettfri masse og
treningstimer per uke en positiv effekt pa absolutt VOypear, men for VOapeq relatert til

kroppsvekt hadde FM en negativ effekt og treningstimer per uke en positiv effekt.



Treningstimer per uke hadde sterst effekt pd VO, relatert til kroppsvekt hos begge

kjonn.

Konklusjon: Béde fettfri masse, muskelmasse, fettmasse og VOapeak (l~min") okte
signifikant hos begge kjonn fra henholdsvis 11-15 &r hos jenter og 12—17 &r hos gutter.
Jentene hadde en nedgang i VOypea (ml ~kg'1~min'1) og stabil VO,pcqx relatert til fettfri
masse, mens guttene hadde en uendret VOopeak, béde relatert til kroppsvekt og fettfri
masse. Treningstimer per uke hadde sterst effekt pd VOpeak (ml-min" kg™,

sammenlignet med VOxpeax (I'min™") hos begge kjonn.



Innhold

SAMMENDRAG .......ccoctmmrmnrsssnsrssssnsrssssnssssssnssssssnssssssnssssssnssssssnsnsssans 3
INNHOLD ....oeiiiiiiicnsenrisssssssssssssssssssss s sessssssss s sesssssssssssssssssnsnnsnnssssnnnes 5
FORKORTELSER OG MALEENHETER......c.cecovemeseeesessenssssssssnnnns 8
0 110 ] ] 9
1.0 INNLEDNING .......ooiiimrinsemnrnsssnsssssms s s ssss s ssssss s ssssmsssssssnssss 10
1.1 BAKGRUNN FOR STUDIEN ....eoiiiiitiieeiiiiiieeesiieeee s stiee e e ssree e s sinee e s sinneee e 10
1.2 PROBLEMSTILLINGER ....cciutttteeitttte e s ettt e s s ettt e e e s st e e e sesre e e s ennneeessnneeeenans 12

P2 0 I =0 ] = 14
2.1 VEKST OG UTVIKLING .....oeviiieeiiiieiie ettt ettt 14
2.1.1 Veien til @1 VOKSEN KFOPP .........cocveeeeeeieeeeeeeeeeeeee e 14
2.1.2 KIOPPSNGYAON ... 15
2.1.3 KIOPPSIMASSE. c.....vieeeeeie e scteeestaestte e sttt e s astaaesstaesssstaeassasanssesesnsnsesssenen 16

2.2 KROPPSSAMMENSETNING ......utiiiiiiiiiiie et e st e st 18
2.2.1 Muskelmasse, fettmasse (FM) og fettfri masse (FFM)............cccccccovvoeevonenns 18
2.2.2 Méling av KroppSSammMENSEINING .............ccccieeesueoesieesieeaeeeaeneaeeesseesseaenes 20

2.3 KRONOLOGISK VS. BIOLOGISK VEKST ....ceceiutriiieenirrreessireeeeesiireeessireene e 22
2.3.1 Estimering av biologiSK @ldEr ...............ccccoueueiroeeriieieseeeeeeeeese e 22

2.3 KARDIORESPIRATORISK FORM (KRF) ...ccoiiiiiiiiiiiieieiieee e 24
2.3.71 DEFINISION ...ttt 24
2.3.3 Det maksimale oksygenopptaket (VOomaks) «-««-vereeerererirenierineneesrineesreneenns 25
2.3.4 Peak oksygenopptak (VOapeak) ... cecveerereririniisiisiesiesiesieeieeeecie s 26
2.3.5 Huvilke fysiologiske faktorer er med pa & bestemime VOzpeak? ....cvvvvvvvennc. 27

2.4 UTVIKLINGEN AV KARDIORESPIRATORISK FORM (VO2zpeak) GJENNOM

PUBERTETEN ...ttt ittt e e e e e s ettt e e e e e ettt et e e e e e s ettt e e e e e e e e e aeeeeeeas 28
2.4.1 Utvikling av VOapeax (I-min") i forhold til alder og Kjonn ...............c..c.c.vea..... 28
2.4.2 Utvikling av VOgpeax mil -kg”"-min’ i forhold til alder og kjonn?...................... 31
2.4.3 Hvordan pavirkes VOapea @V trening i puberteten?..............ccccevvecvevnnnnn. 33

3.0 METODE ......iiiccecerrrrsssmsne s s esssssse s s sssssssmn s s e s s s s smmsnsesssssnnnnnnes 38

3.1 STUDIEDESIGN ....cetteteeete e e ettt ettt e e e e et e e e e e e e e e ee s 38



3.2 REKRUTTERINGEN OG BESKRIVELSE AV UTVALGET....uciivviieieieeeiiee e eeenan 38

3.3 DELTAKERNES TRENINGSSTATUS ....eeivvieiitieeiirieeireestteesseeeenreseenreesseeesnnas 39
3.4 TESTPROSEDYRE OG MALINGER.....cctttetiiiiititiiieteeeeasasiiniee et eeae e e saniinaeeeeeeas 39
3.4.1 Kronologisk og biologisk alder ... 40
3.4.2 AntropometriSKe MENNGEY .............cceeeeeeeeeeeeeeeseesee e 40
3.4.3 KroppSSammeENSEINING..........c.coeueecueeeeieeieesieesee ettt 40
3.4.5 PeaK OKSYGENOPPIAK .......c.eeeeeeeeeeeeeet e 41
3.5 STATISTIKK ..ttt ettt ettt ettt ettt e ettt e e s e e e e nbbe e e e s annbe e e e e naneeas 43
3.6 MULTIPPEL REGRESJONSANALYSE ....cceiiiiiiririiieteeeeesaiinieneeeeaeesaesiinnneeeeeas 44
N = 1 [ USSP 44
4.0 RESULTATER .....cooccccccceeccccccmerrrrrnre s reess s ssmsmmemms s s s s s s s s s neees 46
4.1 ANTROPOMETRISKE DATA ....ooiiitiieitieeitieeeeteeesteeesireeestaessereeessseeeaseeesnseeeans 46
4.2 KROPPSSAMMENSETNING ....ccttiieeiiiiintitteeeeaaesesaaannteeeeeeaeessesannnsnneeeeeeaeeeaas 48
4.2.1 Utviklingen av MUSKEIMASSE...............cccceceieoeieieeeeeeeeeeeeee e 49
4.2.2 Utviklingen av fettmasse (FIM)...........cccoeceeroeenieeeeeeeeee e 49
4.2.3 Utviklingen av fettfri masse (FFM) ..........cccoooe oo 50
4.3 KARDIORESPIRATORISK FORM (VO 2pEAK) v vreereeesesinnnnrrrireeeeeesesaisnnreeseaeasanans 51
4.3.1 Utvikling av VOgpeak (FTUM) oo 53
4.3.2 Utvikling av VO gpeak (Ml G-I ) .o 53
4.3.3 Utvikling av VOazpear (MEKG FFM " MINT) ..o 54
4.3.4 Bestemmende faktorer for VOzpeak....ecveeeeririniiiiiiiiiicsiccieiciciciciccccis 55
5.0 DISKUSUJON.........emrrrrscnmcerresssssmne s e ssssssms s s e e ssssmnn s s esssssmmnnnnes 58
BT HOVEDFUNN ...ttt ettt e e e e et e e e e e e e e e s e eeeas 58
5.2 UTVIKLINGEN AV ANTROPOMETRISKE VARIABLER .......cciiiiiiiiiaeaeee e 59

5.3 UTVIKLING AV KARDIORESPIRATORISK FORM OG KROPPSSAMMENSETNING |

PUBERTETEN ....cttiiiiitieiee s ettt e sttt st e e st e e s e e e e snme e e e s sanre e e e e nneeas 60
5.3.1 KroppSSammeENSEINING..........c.coeveecueeeeeeeeeeeeeee e 60
5.3.2 Kardiorespiratorisk form (VOzpeak) ...«ecveevemeereriiisiscscscsceeeeeecie e 65

5.4 KIBNNSFORSKJIELLER.....cetieiirrieeeiireeteesireeeesetreeesssinneeeesssneeeesnnneeeeenenneas 76
5.4.1 KroppSSammMENSEINING..........c.cuvueiiueeiiieee ettt 76
5.4.2 Kardiorespiratorisk form (VOzpeak) ...cveevevemieiiiiiiiiiciiiciccesec i 78

5.5 EFFEKT AV TRENING PA UTVIKLING AV KARDIORESPIRATORISK FORM OG

KROPPSSAMMENSETNING | PUBERTETEN. .. .cuciiii e e e e e 81
5.5.1 KroppSSammeENSEINING..........cuevueeoueesiieiieeiieeee ettt 81



5.5.2 Effekt av trening pa utvikling av kardiorespiratorisk form (VOzpea).......v.... 83

5.6 FAKTORER SOM PAVIRKER KARDIORESPIRATORISK FORM ........cvvvvunieiinnenennn. 94
5.7 METODISKE VURDERINGER ... .ccvuuietttieetteeeeeteeestiseeesteeessaesesranesssnneesesans 96
5.7.1 UIVAIGOL.......ooeeeeeeee ettt 96
5.7.2 TOSIPIOSEAYIE. ...t 97

6.0 KONKLUSUON ......ciiimrmmmeiierssemssssirrssssssssrsssssssssssmssnssssssssssnnnnns 99
6.1 PRIMAR PROBLEMSTILLING ...ceeueiiieieeiiee e e et e e et e e ee s e eeaieeeesaseeeannseesnanas 99
6.2 SEKUND/ZER PROBLEMSTILLING. ... civtuneeittneeeeeieeeete e e et e eeesaeeeeaanseeesaneeeenannns 99
6.3 TERTIZER PROBLEMSTILLING «..ceuuiiieieeiei e eeeei e e e e e e e e e et e e eaanseeeaanneesanneas 99
7.0 REFERANSER..........cooeee e ccvvisvss s s s r s s sssss s s s sssss e e s 100
8.0 TABELLOVERSIKT......ccociiiiiisissrssssrsssssssssssssssssssssssssssesnnnn 113
9.0 FIGUROVERSKRIFT ......cceciiiiiisisisrsisssssssssssssssssssssnsnsssesennn 114
10.0 VEDLEGG G ........cccottemeeiiiimieemnssssesesssssssssssnssssssssssnssssssssssnnnnsnses 116
AV =18 =T T R 116
A= =T 2R 126
A= o] =T TG TR 129
A= =TT PR 130
A= o =T TR 131



Forkortelser og maleenheter

Forkortelse Forklaring Maleenhet
BIA Bioelektrisk impedans analyse -
DEXA Dual energy X-ray absorptiometry -
FA Fysisk aktivitet -
FFM Fettfri masse kg
FM Fettmasse kg
FP Forsgksperson -
Hb Hemoglobin -
HF naks Maksimal hjertefrekvens slag: min™!
KMI Kroppsmasseindeks Kg/m®
KRF Kardiorespiratorisk form -
La Laktat mmol-1”
[La’] Laktatkonsentrasjon mmol-1”
I-min Liter per minutt -
ml’kg FFM ™ 'min”  Milliliter per kilo fettfri kroppsmasse -
per minutt
ml -kg'l-min'1 Milliliter per kilo kroppsvekt per minutt -
ml-min™ Milliliter per minutt -
n Antall -
RER Respiratorisk utvekslingsratio VCO,/VO,
(Forholdet mellom produsert
karbondioksid og opptatt oksygen)
SD Standardavvik -
VCO, Produsert karbondioksid l'min’’,
Vg Minuttventilasjon |- min™
VEpeak Hayeste registrerte minuttventilasjon 1-min’!
VO, Oksygenopptak I'min”, ml'min™" kg
VO2maks Maksimalt oksygenopptak l-min’l, ml-min'l-kg'1
VOipeak Hoyeste oppnadde oksygenopptak I'min”, ml'min™" kg
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for studien

Det fysiske, skonomiske og det sosiale miljoet har endret seg mye fra midten av det
forrige arhundret og frem til i dag. Dette har endret folks levevaner nér det gjelder
stillesittende tid og fysisk aktivitet (FA) (Owen, Healy, Matthews, & Dunstan, 2010).
Tilgjengeligheten til nytt teknologisk utstyr eker stadig og det fysiske arbeidet og
energiomsetningen har blitt pavirket pd mange omrader (Hallal et al., 2012). N& har
man mulighet til & ta buss, tog og bil overalt, samtidig som mange har en stillesittende
arbeidsdag. I tillegg blir man pa fritiden fristet til tid foran TV og PC, noe som har fort
til mer stillesittende fritid (Hallal et al., 2012). Det er rapportert en solid ekning i antall
overvektige og fete personer de siste 20—30 drene, som sannsynligvis kan knyttes til
redusert energiomsetning relatert til FA (Kolle & Ekelund, 2012). Ifelge World Health
Organization (WHO) har den globale prevalensen av mennesker med fedme mer enn
doblet seg fra 1980, og kan na kalles en fedmeepidemi (WHO, 2015). Det er observert
en gkning i antall overvektige barn og unge i Norge (Anderssen, Kolle, Steene-
Johannessen, Ommundsen, & Andersen, 2008) og i USA er det rapportert at antall
overvektige barn og unge er tredoblet fra 1970-2005, hvor 16 % ble kategorisert som
overvektige (Spiegel & Alving, 2005).

Barn og unge blir anbefalt & vaere fysisk aktive i minimum 60 minutter hver dag i
moderat eller hoy intensitet. Aktivitetene bar vaere allsidige for & sikre en optimal
utvikling av fysiologiske trekk og kvaliteter som kondisjon, muskelstyrke, fleksibilitet,
fart, bevegelighet, reaksjonstid og koordinasjon. Anbefalingene legger ogsé vekt pa at
tre av gktene i uken ber foregd med hoy intensitet og unngé for mye stillesittende tid
(Helsedirektoratet, 2014). I en kartleggingsstudie utfort av Kolle og medarbeidere
(2012), ble aktivitetsnivaet til barn og ungdom i 6-, 9- og 15 é&rsalderen kartlagt.
Undersekelsen viste at ved 6 ars alders innfridde 95,7 % av guttene og 87 % av jentene
anbefalingene om 60 minutter moderat aktivitet hver dag. Ved 9 ars alder innfridde 86,2
% av guttene og 69,8 % av jentene, mens hos 15-aringene var det kun 58,1 % av guttene
og 43,2 % av jentene som innfridde anbefalingene. 6-aringene har et aktivitetsnivd som
er 20,8 % o0g 69,6 % heyere enn aktivitetsnivéet til 9- og 15-&ringene. Utvalget ved 9

ars alder var 40,4 % mer aktive sammenlignet med 15-aringene. Dette kan tyde pa at det
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er et stort frafall i organisert idrett og FA generelt gjennom hele oppveksten, men
spesielt mellom 9-15 &rs alder. Kjonniksen og medarbeidere (2009) rapporterte en
signifikant nedgang i deltakelse av organisert idrett fra 13—16 ars alder. Forfatterne av
Helsedirektoratets kartleggingsstudie (Anderssen et al., 2008) mente at noe av
nedgangen i FA skyldtes okt stillesittende tid blant 15-&ringene. Disse funnene blir
stottet av Corder og medarbeidere (2015) og Dumith, Gigante, Domingues og Kohl
(2011), som fant at FA ble redusert med 7-10,3 % gjennom puberteten og erstattet med
en gkning pa 10,2 % i stillesittende tid.

Kombinasjonen okt overvekt og mindre aktivitet har blitt, og kan 1 fremtiden bli et stort
helseproblem for samfunnet (Kyrolainen, Santtila, Nindl, & Vasankari, 2010). I tillegg
til overvekt har inaktive sterre risiko for utvikling av livsstilssykdommer, som diabetes
type 2, hypertensjon, hjerte- og karsykdommer, ulike krefttyper og osteoporose (Hallal,
Victora, Azevedo, & Wells, 2006). Ettersom det er s& mange som ikke innfrir
anbefalingene for FA ved 15 4rs alder, er det skremmende at enkelte mener dagens
anbefalinger ikke er tilstrekkelige for & redusere risiko for ulike kardiovaskulaere
sykdommer (Andersen et al., 2006; Corder et al., 2015). Regelmessig FA blant barn og
unge er imidlertid nedvendig for utvikling av kardiorespiratorisk form (KRF (VOzpeak)),
muskelstyrke, fleksibilitet, motorikk og smidighet. FA bedrer ogsé beinmineraltettheten,
bindevevet og energiomsetningen, samtidig som det bedrer selvfolelsen og gir mindre
sjanse for psykiske helseplager (Astrand, Rodahl, Dahl, & Stromme, 2003). Det er
antatt at gode opplevelser og vaner med FA i barndommen forer til en aktiv livsstil
gjennom ungdomstiden og videre inn i det voksne liv. Noe som kan ha langtidseffekt pa
en bedre helse i befolkningen (Boreham & Riddoch, 2001; Kjenniksen et al., 2009;
Malina, Bar-Or, & Bouchard, 2004).

KRF er en god indikator pé kardiovaskuler helse (Ardoy et al., 2011) og lav KRF hos
voksne har vist seg & vaere en av de sterkeste prediktorene til sykelighet og dedelighet
(Kodama et al., 2009; Wei, Kampert, Barlow, & Nichaman, 1999). FA og trening kan
bedre den kardiorespiratoriske formen (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985), den
metabolske helsen (Andersen et al., 2006), forebygge livsstilssykdommer (Hallal et al.,
2006), bedre den kardiovaskulare helsen og gke beinmassen (Ruiz et al., 2009). Hos
barn og unge har en god KRF vist seg & ha forebyggende effekt pa risikofaktorer som
total og sentral fedme, kardiovaskulaere sykdommer, kreft og psykisk helse (Dumith et
al., 2010; Ortega, Ruiz, Castillo, & Sjostrom, 2007; Ruiz et al., 2009). Eisenmann,
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Katzmarzyk, Perusse, Tremblay, Després og Bouchard (2005) viste at ungdommer med
god KRF og normal kroppsmasseindeks (KMI (Kg/m?)) ble assosiert med god
kardiovaskulaer helse, mens de med lav KRF og hgy KMI hadde en dérlig risikoprofil
for kardiovaskulare sykdommer. (Eisenmann et al., 2005). En god KRF og
kroppssammensetning i tidlig alder er vist i longitudinelle studier & ha en god effekt pa
kardiovaskuler helse og samtidig redusere risikofaktorene for kardiovaskulaer sykdom

senere i livet (Ruiz et al., 2009).

Det har tidligere blitt gjort flest tverrsnittstudier, men ogsa noen longitudinelle studier
pa hvordan kroppssammensetning og KRF utvikler seg gjennom puberteten. Det
etterlyses imidlertid flere longitudinelle studier, for & bedre forsta hva som pavirker
endringer i kroppssammensetning og KRF gjennom puberteten (Baquet, van Praagh, &
Berthoin, 2003; Eisenmann, Laurson, & Welk, 2011; Geithner et al., 2004). Det er blant
annet blitt stilt spersmalstegn rundt trenbarheten av barn og unge (Armstrong, Barker,
& McManus, 2015; Baquet et al., 2003; McNarry & Jones, 2014), og det er hevdet at
trenbarheten er darlig eller ikke til stede for en kritisk tidsfase rundt pubertetens oppstart
(Katch, 1983). Sé vidt meg bekjent er det ikke gjort noen norske studier som har malt
bade kroppssammensetning og KRF pa samme gruppe gjennom puberteten. Pa

bakgrunn av det som er beskrevet ovenfor, har jeg valgt folgende problemstillinger.

1.2 Problemstillinger

Primeer: Har KRF (VOy;ca) 0g kroppssammensetning endret seg gjennom puberteten
hos gutter og jenter som trener > 3 timer per uke?

HO: KRF (VOypcax) 0g kroppssammensetning har ikke endret seg gjennom puberteten
hos gutter og jenter som trener > 3 timer per uke.

HI1: KRF (VOypeax) 0g kroppssammensetning har endret seg gjennom puberteten hos

gutter og jenter som trener > 3 timer per uke.

Sekundzer: Er det forskjell i utvikling av KRF (VOypcak) 0g kroppssammensetning
mellom gutter og jenter som trener > 3 timer per uke?

HO: Det er ingen forskjell i KRF (VOypeax) 0g kroppssammensetning mellom gutter og
jenter som trener > 3 timer pr uke.

H1: Det er en forskjell i KRF (VOpcax) 0g kroppssammensetning mellom gutter og

jenter som trener > 3 timer per uke.
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Tertizer: Hvordan pavirkes KRF (VOgpcak) 0g kroppssammensetningen av trening hos
gutter og jenter i puberteten?

HO: Den kardiorespiratoriske formen (VOapeak) blir ikke pévirket av trening gjennom
puberteten.

H1: Den kardiorespiratoriske formen (VOapeak) blir pévirket av trening gjennom

puberteten.
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2.0 Teori

2.1 Vekst og utvikling

2.1.1 Veien til en voksen kropp

Barn og unge er i kontinuerlig utvikling, og alle gér gjennom de samme
utviklingsperiodene. Samtidig er det store forskjeller for tidspunktet disse periodene
inntreffer og varigheten pa dem (Gjerset, Kaasa, & Karlsen, 2007). Nar et menneske gar
fra barn til voksen, er vekst, modning og utvikling sentrale prosesser. Vekst og modning
er ofte brukt synonymt og henger ngye sammen (Malina et al., 2004). Nér barn vokser,
vil de ogséd modnes, men begge refererer til ulike spesifikke biologiske prosesser og
genetisk regulering (Armstrong & Welsman, 1997; Malina et al., 2004). Vekst er den
dominerende biologiske aktiviteten de forste 20 &rene og blir uttrykt som en ekning i
kroppssterrelse som helhet eller vekst av ulike deler av kroppen. Barna blir hayere og
tyngre, eker sin muskel- og fettmasse (FM) samtidig som de indre organene oker i
storrelse (Malina et al., 2004). Modning er imidlertid vanskeligere & definere, men blir
ofte beskrevet som prosessen mot en moden tilstand. Modning skjer i alle vev, organer
og organsystemer, som pavirker enzymer, kjemiske sammensetninger og funksjoner i
kroppen var (Malina et al., 2004). Utvikling blir ofte brukt i sammenheng med vekst og
modning, men er et bredere begrep (Armstrong & Welsman, 1997). Utvikling blir delt i
to ulike kontekster. Den ene omhandler biologiske prosesser som skjer i kroppen. Den
andre gar pa individets atferd og relateres til individets kompetanse som utvikles
gjennom interaksjon av forskjellige domener i personens kulturelle miljo (Malina et al.,
2004). Vekst, modning og utvikling er gjennom oppveksten i interaksjon med

hverandre, men kan inntreffe pé ulike tidspunkt (Armstrong & Welsman, 1997).

Sett bort ifra fosterets vekst i magen, er puberteten tiden hvor de sterste
kjennsforskjellene inntreffer (Tanner, 1989). Puberteten starter ved at hjernen stimulerer
okt produksjon av kjennshormoner (Widmaier, Raff, Strang, & Vander, 2011), samtidig
som de sekundere kjonnskarakterene modnes (Sand, Sjaastad, Haug, & Toverud,

2014). Det er altsa perioden hvor de reproduserende organene modnes og hvor
reproduksjon blir mulig (Widmaier et al., 2011). Den representerer overgangen fra
barndommen til voksen alder. [ denne perioden eker lengdeveksten kraftig, og ved

pubertetens avslutning er den fullfert (Sand et al., 2014). I denne perioden skjer ogsé de
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storste forskjellene i vev og kroppsform mellom kjennene (Tanner, 1989). For gutter
starter ofte puberteten mellom 12—16 ars alder, mens den hos jenter som regel starter

mellom 10-12 &rs alder (Widmaier et al., 2011).

2.1.2 Kroppshoyden

Som nevnt ovenfor er kroppens vekst i storrelse den tydeligste indikatoren man ser nar
mennesker utvikles fra barn til voksne (Armstrong & Welsman, 1997).
Veksthastigheten like etter fodsel er sveert hoy og ligger rundt 21-22 cm per ar. Deretter
gar den mye ned slik at den ved 3—4 &rs alder er nede i cirka 5 cm per ar. Videre holder
den seg forholdsvis stabil inntil vekstspurten i puberteten tar til (Meen, 2000). (figur 2).
Det er bare smé forskjeller mellom kjennene i veksthastighet opp til cirka 4 ars alder.
Fra denne alderen og opp til noe for puberteten starter er det ikke mulig & pavise noen
forskjell mellom kjennene (Meen, 2000). Vekstspurten starter som puberteten tidligere
hos jenter sammenlignet med gutter, og pé et tidspunkt er jentene midlertidig hayere

enn guttene (Tanner, 1989).

Peak height velocity (PHV) refererer til den maksimale lengdeveksten i pubertetens
vekstspurt, og alder ved PHV kan si noe om en persons modenhet (Malina, Rogol,
Cumming, Coelho e Silva, & Figueiredo, 2015). Jentene har vanligvis nddd sin PHV
mellom 11,4 og 12,2 ars alder, mens guttene nar sin PHV mellom 13,4 og 14,4 érs alder
(Armstrong & Welsman, 1997). Guttene har derfor to ar ekstra & vokse pa for
vekstspurten inntreffer. Dette sammen med at vekstspurten er noe kraftigere hos gutter,
gjor at jentene i gjennomsnitt er 13 cm lavere enn guttene ved PHV. 8—10 cm av disse
skyldes hovedsakelig de to drene med vekst for vekstspurten inntreffer hos guttene
(Tanner, 1989). Individuelt kan imidlertid alder ved PHV variere stort. Hos jentene
inntreffer PHV i de alder fleste tilfeller mellom 11,0 og 15,0 érs alder, mens den hos
gutter inntreffer mellom 11,5 og 17,3 ars alder (Malina et al., 2004; Malina & Koziel,
2014a, 2014b). Den gkte lengdeveksten i puberteten skyldes den gkte produksjonen av
kjennshormoner. Samtidig er det ogsa kjennshormonene som til slutt stopper
lengdeveksten. Dette skjer ved at den gkende produksjonen av kjennshormoner pavirker
rerknoklenes vekstsoner, slik at de forbeines i lopet av puberteten. Nar vekstsonene er
forbeinet, er ogsa lengdeveksten for alltid avsluttet (Sand et al., 2014). Hos gutter
stopper lengdeveksten ved gjennomsnittlig 17,5 ars alder, mens den hos jentene stopper

ved 15,5 érs alder (Tanner, 1989).
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Figur 2.1: Viser en typisk hastighetskurve for kroppshgyde (cm/dr) hos gutter og jenter.
Hentet fra R. M. Malina et al. (2004).

2.1.3 Kroppsmasse

Samtidig med den store lengdeveksten, vil det naturligvis ogsé skje en omfattende
endring i kroppsvekt (figur 2.2). Jentene ligger hele tiden noe foran guttene ved
utvikling av kroppsmassen gjennom barndommen. Ved 10 érs alder begynner imidlertid
jentene & oke sin kroppsmasse markant mer sammenlignet med guttene. Guttene far
denne markante gkningen ved 13—14 ars alder (Tanner, Whitehouse, & Takaishi, 1966).
Den maksimale gkningen i vekt (peak weight velocity (PWV)) inntreffer ofte cirka 6
méaneder etter PHV (Astrand et al., 2003). PWV forekommer normalt hos jenter ved
12,5 ars alder, mens den hos gutter inntreffer ved 14,5 ars alder (Wilmore, Costill, &
Kenney, 2008). 50 % av den voksne kroppsvekten blir ofte oppnadd under puberteten,
noe som tilsvarer en gjennomsnittlig ekning pa 9 kg per ar hos gutter og 8,3 kg per ar
hos jentene (Tanner, 1989). Endringene av kroppssammensetningen som skjer ved at
vann, muskler, fett og bein forandres i forhold til hverandre, er et kjennetegn pa
puberteten. Det er hvordan disse utvikles og endres som hovedsakelig utgjer de typiske

forskjellene i kroppsform mellom kjennene (Rogol, Clark, & Roemmich, 2000).
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Figur 2.2: Viser en typisk hastighetskurve for kroppsvekt (kg/dr) hos gutter og jenter.
Figuren er hentet fra R. M. Malina et al. (2004).

Kroppsmasseindeks (KMI)

Kroppsmasseindeks (KMI) er en enkel og den mest brukte metoden for & kartlegge om
barn og ungdom er overvektige eller fete (Kelley, Kelley, & Pate, 2014). KMI blir
kalkulert ved 4 ta vekt (kg) delt pa hoyde (m) i andre (vekt (kg)/hoyde (m)?) (Wells &
Fewtrell, 2006), og blir ofte brukt i store epidemiologiske studier for & kartlegge hvem
som er overvektige, fete eller undervektig. Undervektig er her definert med en KMI
under 18,5 kg/mz, normalvektig mellom 18,5-24,9, overvektige fra 25-29,9 og fete en
KMI pa 30 eller mer (WHO, 2000). Denne metoden blir ofte brukt for & beskrive storre
populasjoner, fordi det er en enkel og mindre kostbar metode. Det er en god metode &
bruke for & beskrive populasjoner, men det vil ikke si at det er en presis og reliabel
metode a bruke pé individniva (Ackland et al., 2012; Pate, Oria, & Pillsbury, 2012). Det
kan veere stor forskjell i kroppssammensetning mellom ulike individer ved samme KMI,
ettersom metoden ikke sier noe om hvor stor andel FM og fettfri masse (FFM) en
person har (Heyward & Wagner, 2004). Personer med samme KMI kan blant annet
variere stort i livvidde (Pate et al., 2012). KMI benyttes ofte som et kriterium for &
kartlegge populasjoners helsestatus og en nylig publisert amerikansk studie fant dette

misvisende. I denne studien ble over 30 % av de overvektige (KMI: 25-29,9) og 17 %
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av de kategorisert i fedme klasse 1 (KMI: 30-34,9) rapportert a ha en god
kardiometabolsk helse (Tomiyama, Hunger, Nguyen-Cuu, & Wells, 2016).

Livvidde (Waist circumference (WC))

Livvidde (WC) er en annen metode & bruke for & kartlegge folks helse. Den sentrale
fedmen er sett pa som en stor risiko for den metabolske helsen og WC er en vanlig
metode & bruke for & méle kroppens sentrale fedme (Katzmarzyk et al., 2012). WC gir
ingen god méling pa fettprosent og FM hos ungdommer sammenlignet med malinger pa
kroppssammensetning, men den kan gi god informasjon av kroppslige dimensjoner som
kan vere en risiko for helsen (Pate et al., 2012). Denne metoden er som maling av KMI

enkel og billig & gjennomfere (Katzmarzyk et al., 2012).

2.2 Kroppssammensetning

Forstéelse av menneskets kroppssammensetning er fundamentalt for forstaelsen av
menneskets helse, sykdom og funksjon (Going, Lee, Blew, Laddu, & Hetherington-
Rauth, 2014; Wells & Fewtrell, 2006). Det & opprettholde en sunn kroppsvekt og en
sunn andel kroppsfett er en nekkelfaktor for god helse og eker sjansen for et lengre liv

(Heyward & Wagner, 2004).

Kroppssammensetning blir definert som “en helserelatert komponent av den fysiske
formen som relateres til den relative mengden muskler, fett, bein og andre vitale deler
av kroppen” (Caspersen et al., 1985, p. 129). Disse komponentene er byggesteinene som
bidrar til kroppens masse, form og funksjon (Going et al., 2014), og viktige
komponenter for prestasjonen i idrettssammenheng. Menneskets kropp er imidlertid en
kompleks organisme hvor vev og organer endrer seg i takt med kroppens utvikling,

modning og aldring (Van Loan, 1996).

2.2.1 Muskelmasse, fettmasse (FM) og fettfri masse (FFM)
Pubertetsforandringen hos jenter skyldes hovedsakelig at eggstokkene gker
produksjonen av kvinnelige kjennshormoner (@strogen og progesteron), mens guttenes
endringer hovedsakelig skyldes testiklenes gkte testosteronproduksjon (Sand et al.,
2014). Disse kjennshormonene definerer i stor grad kjennskarakteristikkene som
oppstar hos ungdommer, noe som blant annet inkluderer okt fettakkumulering hos jenter
og okt muskelmasse hos gutter (T. W. Rowland, 2005). Guttenes gkning i kroppsmasse

gjennom puberteten skjer hovedsakelig ved vektakning av skjelettet og muskelmassen.
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Det skjer ogsé en gkning i guttenes FM, men den er mindre markant. Derfor gar
fettprosenten vanligvis ned fra 16 % til rundt 12—14 % i lepet av puberteten (Armstrong
& McManus, 2011; Stratton & Oliver, 2014). Jentene har relativt lik FM som guttene i
barnealder. I ungdomstiden skjer det imidlertid en markant endring i FM hos jentene,
noe som gjer at jentene gker sin FM til rundt 26-31 % av kroppsvekten (McManus &
Armstrong, 2011).

Muskelmassen og styrken en person har i kroppen er sterke prediktorer for bedre
beinmasse, beinmassetetthet og beinstyrken, mens lav muskelmasse og styrke er
risikofaktorer for svekket utvikling av beinmassen (Going et al., 2014). Muskelmassen
hos gutter gker fra cirka 15 kg ved 11 ars alder til 35 kg ved 17 ars alder. Jentene har
omtrent den samme muskelmassen som gutter ved 11 ars alder. Men ved 17 ars alder
har jentene cirka 22 kg muskelmasse. Noe som tilsvarer 13 kg mindre enn guttene
(Malina et al., 2004). For guttene eker muskelmassen fra 25 % av kroppens totale vekt
ved fodsel til 40—45 %, eller enda mer i voksen alder. Hos jentene er det en gkning til
rundt 30-35 % av den totale kroppsvekten hos unge voksne (Wilmore et al., 2008). Det
er ogsd mye snakk om den fettfrie massen (FFM), som refererer til alle kroppens vev
som ikke inneholder fett (Wilmore et al., 2008). FFM representerer derfor vann,
muskler, bein, bindevev og indre organer (Heyward & Wagner, 2004). Utviklingen av
FFM folger samme vekstmenster som heyde og vekt, og kjennsforskjellene kommer
derfor tydelig frem rundt ungdommenes vekstspurt (Malina, 2007). Vanligvis nar
jentene sin voksne FFM ved 15-16 ars alder, hvor veksten flater ut. Guttene nar
vanligvis dette ved 19-20 ars alder. Ved 11 4rs alder har kjennene en relativt lik FFM
pé rundt 30 kg. Ved 20 ars alder har imidlertid guttene en FFM pa rundt 65 kg, mens
jentenes verdi ligger like i overkant av 40 kg (Malina et al., 2004). I slutten av
ungdommenes vekstspurt har gutter en fettfri kroppsmasse som er 25-30 % hgyere enn

jentenes (Stratton & Oliver, 2014).

Baxter-Jones, Eisenmann, Mirwald, Faulkner og Bailey (2008) fulgte 222 ungdommer
(113 jenter og 109 gutter) i alderen 8—15 ér longitudinelt i opptil 6 sammenhengende ar.
Jentene gkte her sin FM progressivt med alderen, hvor de hadde en egkning fra 7,3 kg
ved 9 ars alder til 20,9 kg ved 15 érs alder. FFM ekte ved samme aldersspenn fra 21,6
kg til 40,4 kg. Hos guttene var det en mye mindre markant ekning i FM fra 7,2 kg ved
10 &rs alder til 13,3 kg ved 17 &rs alder. FFM gkte imidlertid progressivt med alderen og
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hadde en ekning fra 25,9 kg til 59,1 kg. Studien sammenlignet ogsé kjennene ved
samme biologiske alder (alder ved PHV). De hadde data pé fire ér for, akkurat ved og
fire ar etter PHV. Det var ingen signifikant forskjell i FM (kg) mellom jenter og gutter
frem til ett &r etter PHV. Fra ett r etter til fire &r etter PHV hadde jentene signifikant
(p<0,05) hoyere FM (kg) sammenlignet med guttene. Nar det gjaldt FFM, 1a guttene
ved alle sammenlignbare biologiske aldre signifikant (p<0,05) hoyere sammenlignet

med jentene (Baxter-Jones et al., 2008).

2.2.2 Maling av kroppssammensetning

Det har skjedd stor utvikling og forbedring nar det gjelder méaling av
kroppssammensetningen, noe som har fert til at man né kan analysere store deler av
kroppens komponenter (Malina et al., 2004). Utviklingen har vert stor og det er mange
metoder & velge mellom, men det er ingen som kan regnes som en gullstandard eller en
helt presis malemetode for kroppssammensetningen (Ackland et al., 2012; Pate et al.,
2012). Overordnet er det vanlig & dele metoder for maling av kroppssammensetning inn
i laboratoriummetoder og feltmetoder. Laboratoriummetodene er vanligvis dyrere i
drift, lite fleksible og bruker lang tid pa malingene. Til gjengjeld blir de ofte sett pa som
veldig neyaktige, og er derfor ofte brukt som referansemetode. Feltmetodene er ofte
billigere i drift, bruker kortere tid og er lettere & ta med seg ut i felten. De er imidlertid
vanligvis noe mindre ngyaktige sammenlignet med laboratoriummetodene (Heyward &
Wagner, 2004). Valg av metode for méling av kroppssammensetning avhenger av
formalet med studien og tilgjengeligheten til teknologien (Ackland et al., 2012).
Nedenfor vil jeg ta for meg noen av de mest kjente metodene for maling av

kroppssammensetning.

Kalipermaling

Kaliperméling méler underhudsfettet ved fire forskjellige kroppspunkter, triceps, mage,
hofte og lar (Heyward, 2010). Utenom heyde og vekt er kalipermaling den mest brukte
metoden for méling av antropometriske variabler (Hume & Marfell-Jones, 2008) og er
hos barn og voksne et godt etablert méleinstrument av fettprosent, FM og FFM
(Lohman & Going, 2006). Metoden krever imidlertid profesjonelle og trente testledere
for & fa et noyaktig resultat, ettersom det er rapportert at en malefeil pa kun 1 cm gir
betydelige forskjeller i resultatene (Hume & Marfell-Jones, 2008; Marfell-Jones &
Hume, 2010).
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Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)

Dual energy X-ray absorptiometry (DEXA) brukes til & male sammensetning av
beinmineraltettheten og bletvevssammensetningen i kroppen. Det gir et mal pé hele
kroppen eller spesifikke regioner av kroppen, i form av andelen beinmineral, fettfri
blatvev og fett (Malina, 2007). DEXA sender rentgenstréler gjennom kroppen og
ettersom FM, FFM og beinmasse har en forskjellig tetthet, kan den skille disse ved &
male hvor mye stralingene svekkes (Heyward & Wagner, 2004). Denne metoden blir
ofte brukt som referansemetode nar man underseker ngyaktigheten til andre
malemetoder (Ackland et al., 2012; Heyward, 2010). Fordelen med DEXA er at den er
neyaktig og krever lite av forsekspersonen (FP), men den krever imidlertid
profesjonelle og erfarne testledere, samtidig som den er dyr i drift (Ackland et al., 2012;
Anderson, Erceg, & Schroeder, 2012; Heyward, 2010).

Bioelektrisk impedans analyse (BIA)

Bioelektrisk impedans analyse (BIA) er en vanlig metode a bruke for maling av
kroppssammensetningen. Den er enkel & bruke, maler kroppssammensetningen pé en
rask mate og er billigere i drift sammenlignet med DEXA. Den er ogsé fleksibel 4 ta
med seg, slik at den er godt egnet til studier ute i felten (Anderson et al., 2012;
Haverkort et al., 2014; Tompuri et al., 2015). BIA baseres pa at den fettfrie massen har
et heyere innhold av elektrolytter og vann sammenlignet med fett. Forskjellen i
elektrolyttinnhold gjer at muskelmasse, FFM, FM og totalt kroppsvann kan bli estimert
ved hjelp av elektriske signaler som sendes fra to elektroder, plassert ved foten og

handleddet (R. M. Malina, 2007; Wells & Fewtrell, 2006).

InBody 720 er et eksempel pa en BIA. Dette er et multifrekvensapparat som via 8
kroppspunkter sender svakstrom med 6 forskjellige frekvenser (1, 5, 50, 250, 500 og
1000 kHz) gjennom kroppen (Anderson et al., 2012). Dette blir gjennomfort ved at FP
plasserer fottene pa to elektroder og holder to elektroder i hendene (Crawford,
Robinson, Hunt, Piller, & Esterman, 2009). Anderson og medarbeidere (2012)
undersekte bade validiteten opp mot DEXA og test-retest reliabiliteten til InBody 720
hos voksne. Bade validiteten og test-retest reliabiliteten for estimeringen av fettfri
masse og FM var god hos begge kjonn, og forfatterne av studien konkluderte med at
InBody 720 var et veldig godt alternativ til DEXA hos voksne (Anderson et al., 2012).
Lim og medarbeidere (2009) undersgkte validiteten til InBody 720 opp mot DEXA hos
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friske barn og unge i alderen 6—18 &r. Studien rapporterte sveert hoy
korrelasjonskoeffisient (r*> 0,9) for bade FFM og FM, men noe mindre (r*> 0,8) i
fettprosent mellom InBody 720 og DEXA. Uansett om det er en liten forskjell i
fettprosent, konkluderte forfatterne med at InBody 720 er et godt alternativ til DEXA
for méling av FFM, FM og fettprosent (Lim et al., 2009). I den foreliggende studien er

InBody 720 benyttet som méleinstrument for kroppssammensetningen.

2.3 Kronologisk vs. biologisk vekst

Fysiske karakteristikker og muskelstyrke er velkjente faktorer som pavirker idrettslige
prestasjoner, spesielt hos barn og unge hvor kronologisk alder avgjer hvem man
konkurrerer mot (Armstrong et al., 2015). Det skjer mye med kroppen i puberteten. Det
er en dynamisk periode med raske endringer i kroppssterrelse, kroppsform og
sammensetning. Disse raske forandringer blir ofte sett gjennom kroppslige forskjeller
mellom kjennene (Rogol et al., 2000). Samtidig er det store forskjeller i utviklingen
mellom individer av samme kjonn. Puberteten kan starte pa sveert forskjellig tidspunkt,
selv om to individer er like gamle (Tanner, 1989). Vekstspurten, PHV, og de sekundare
kjennskarakteristika kan inntreffe pé sveert forskjellig tidspunkt hvis man sammenligner
ulike utviklingssteg med alder hos individer (Cole, Pan, & Butler, 2014; Tanner et al.,
1966). Den kronologiske alderen blir ofte brukt som utgangspunkt for sammenligning i
modenhet mellom individer. Men de biologiske prosessene som inntreffer i menneskets
kropp folger imidlertid ikke kalenderen og en persons fodselsdato. Noen 14 ar gamle
gutter kan allerede ha ferdigutviklet sine sekundare kjonnskarakteristika, mens andre
har noen ar igjen for de i hele tatt begynner denne utviklingen. Tilsvarende variasjon
finnes ogsa hos jenter (Malina et al, 2004). Variasjon mellom individers biologiske
utvikling er en faktor som pavirker bade vekst, prestasjon og KRF, og saledes beskriver
forskjeller i fysiske prestasjoner i barne- og ungdomsérene (Malina & Koziet, 2014a;
Rowland, 2005). Praktisk er det ganske enkelt & sammenligne individer i forhold til
alder, men det er ikke en god referanse ndr man undersoker biologiske data (Astrand et

al., 2003).

2.3.1 Estimering av biologisk alder

Den biologiske modningen skjer i alle kroppslige organer, vev og systemer og malinger
av hvordan disse utvikles kan si noe om kroppens utvikling mot moden tilstand (Malina
et al., 2015). Det er som nevnt store forskjeller i somatisk og biologisk vekst mellom

barn og unge ved samme kronologiske alder, og disse forskjellene er spesielt fremhevet
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hos ungdommer i tiden rundt vekstspurten (Mirwald, Baxter-Jones, Bailey, & Beunen,
2002). Pa bakgrunn av dette kan barn og unges individuelle modning ha stor
innvirkning pa fysiologiske parametere og i s mate vare en konfunderende faktor for
resultatet. Derfor kan det veere veldig nyttig & ha mater & kontrollere
modningshastigheten pa (Baxter-Jones, Eisenmann, & Sherar, 2005; Engebretsen et al.,
2010). Kronologisk alder er forutsigbart og enkelt & male, mens nar det kommer til
biologisk alder kan dette vaere mer problematisk, lite forutsigbart og vanskeligere &
male. Spesielt pa ungdom i vekstspurt hvor bade timing, tempo og sterrelsen pa

modningen er svart forskjellig (Stratton & Oliver, 2014).

Det finnes imidlertid flere méter & kartlegge den biologiske alderen pa. Skjelettalderen
blir regnet som gullstandarden for méling av biologisk alder (Lloyd, Oliver,
Faigenbaum, Myer, & De Ste Croix, 2014). Denne metoden maéler utviklingen av
skjelettet pa venstre hadnd og hdndledd ved hjelp av rentgenbilder og kan ut ifra
referanseverdier fastsla den biologiske alderen (Malina, 2011). Problemet med denne
metoden er at den er kostbar og utsetter barn og unge for noe straling ved rentgenbilder.
I tillegg mé det vere radiografer som utforer malingene og kvalifisert medisinsk
personell som analyserer resultatene (Lloyd et al., 2014; Malina, 2011; Malina et al.,
2015). Med moderne teknologi har imidlertid stralingen fra rentgenbildene blitt mindre
(Malina et al., 2015). Studering av sekundare kjennskarakteristikker er ogsa metoder
som brukes for a fastsld modenhet og pubertetsstatus hos ungdom. Dette inkluderer
blant annet utvikling av kjennshér og har under armhulen hos begge kjonn,
brystutvikling og forste menstruasjon hos jenter og kjennsorgan (skrotum og
testikkelvolum), stemmeutvikling og ansiktshar hos gutter (Malina et al., 2015). Den
mest brukte og kjente metoden innen kartlegging av sekundare kjeonnskarakteristikker
er Tanner's femtrinnsskala i utvikling av kjennshér, bryster og kjennsorganer. Trinn 1
representerer her den prepubertale tiden for utviklingen av sekundeare
kjennskarakteristikker trer i kraft, mens trinn 2—4 representerer puberteten. Trinn 2 er
her oppstartfasen av puberteten, trinn 3 og 4 midtdelen av puberteten, mens trinn 5
representerer karakteristikkenes ferdige utvikling og personens voksne tilstand (Malina

etal., 2004).

For kartlegging av modningshastighet gjennom puberteten hos jenter, er alder ved forste

menstruasjon den hyppigst brukte metoden. Dette kan kartlegges prospektivt hvor jenta
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eller moren til jenta blir intervjuet om nér ferste menstruasjon oppstar. Vanligst er her &
folge opp jentene med et intervall pa 3 eller 6 maneder. Det er ogsa mulig & kartlegge
alder ved forste menstruasjon retrospektivt, hvor jenta selv sa neyaktig som mulig
oppgir alderen for forste menstruasjon (Malina et al., 2004). Alder ved PHV er den
vanligste somatiske metoden & benytte ved maling av biologisk alder. Dette blir kartlagt
ved mélinger av barn og ungdoms hegyde (cm), noe som blir malt arlig eller hvert andre
ar gjennom ungdomstiden (Malina et al., 2015). Denne metoden krever at man folger
FP longitudinelt og at man starter mélingene sent i barnealder og felger dem gjennom

puberteten (Malina & Koziel, 2014a; Mirwald et al., 2002).

Ovenfor har det blitt fokusert pa kroppens vekst fra barn til voksen, hvordan
kroppssammensetningen méles, variasjoner i biologisk alder og hvordan den biologiske
alderen kan males. Som nevnt er det store forskjeller pa barn i puberteten, bade
gjennom forskjeller mellom og innad i kjennene. Nér man skal méle og sammenligne en
fysiologisk parameter i denne aldersgruppen, kan det derfor vaere vanskelig & vite om
det er trening og FA som pavirker prestasjonen, eller om det er biologisk vekst og
modning som er hovedarsaken til endringen (Baxter-Jones et al., 2005; Krahenbuhl,
Skinner, & Kohrt, 1985). Treningens pavirkning pa fysiologiske parametere har fatt
grundig oppmerksombhet i forskningen. Men dette har hovedsakelig omfattet forskning
pa voksne mennesker, og kunnskapen rundt barn og unge er begrenset (McNarry &
Jones, 2014). Barn og unge kan ikke direkte gjenspeile voksne mennesker og deres
pavirkning av trening. De vokser og modnes i eget tempo, og den fysiologiske
responsen pé trening varierer mens de utvikles fra barn til voksne mennesker
(Armstrong & Welsman, 1997). Hvordan den KRF (VOgpcax) utvikles gjennom
puberteten, kjennsforskjeller og treningens pavirkning pé dette, er noe som vil bli belyst

videre.

2.3 Kardiorespiratorisk form (KRF)

2.3.1 Definisjon

Fysisk form er et helhetlig mél p4 alle funksjoner og strukturer som er involvert i
utforelsen av fysisk aktivitet og/eller trening. Noe som inkluderer funksjonene til
muskler, hjerte, lunger, sirkulasjonssystemet, stoffskifte, det endokrine system og

nervesystemet (Ardoy et al., 2011). Fysisk form dekker komponentene muskulaer
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styrke, motorikk og KRF (Malina et al., 2004). I denne oppgaven vil det dreie seg om

den siste av de tre komponentene, nemlig KRF.

Oksygenopptaket blir under et arbeid akkumulert (summert) hvert sekund. Dette O,-
opptaket blir kalt det akkumulerte O,-opptaket. Nar en person arbeider maksimalt, altsa
holder heyest mulig intensitet i lopet av en gitt periode, vil det akkumulerte O-opptaket
representere den maksimale mengden VO, uteveren kan ta opp. Dette kalles KRF
(Hallén, 2002). Det vil si sirkulasjons- og respirasjonssystemets evne til a levere
oksygen til de arbeidende omradene og evnen til & utnytte dette for & generere
muskelaktivitet under trening og fysisk aktivitet (Armstrong, Tomkinson, & Ekelund,
2011). KRF blir ogsé ofte brukt synonymt med aerob kapasitet og aerob kondisjon.

2.3.3 Det maksimale oksygenopptaket (VO2maks)

Det maksimale oksygenopptaket (VOymaks) blir regnet som det beste enkeltmalet for
KRF (Armstrong & Welsman, 1994; Astrand et al., 2003) og er et mal pa en persons
maksimale evne til & ta opp og forbruke oksygen per tidsenhet (Bassett & Howley,
2000). Dette fenomenet ble forst beskrevet av Hill og Lupton (1923). De fant ut at nir
belastningen okes, okes ogséd VO, 1 takt med belastningen inntil et visst punkt. Ved dette
punktet oker ikke VO, ytterligere, selv om belastningen okes og kalles VOimaxs (Hallén,
2013). VO,max representerer det maksimale nivaet hvor adenosintrifosfat (ATP) kan
gjendannes aerobt (Poole & Jones, 2005), og uttrykker den hoyeste energiomsetningen
en kan ha over en lengre periode (Hallén, 2013). Energien som blir brukt utover denne
belastningen kommer fra anaerob energiomsetning, noe som raskt ferer til opphopning
av laktat, tratthet og avbrytelse av aktiviteten (Mitchell, Sproule, & Chapman, 1958;
Widmaier et al., 2011). VO, méles absolutt i liter VO, per minutt (l~min’1), mens den
kardiorespiratoriske formen vanligvis benevnes i VO, opptatt per kg kroppsvekt per
minutt (ml-min"kg™). Disse to benevningene er de mest vanlige nir man oppgir
VOnmax (Gjerset et al., 2007). Noen oppgir ogsd VO,max relatert til den fettfrie massen
(VOamax (ml'kg FFM"min™"), ettersom fettmassen kan vaere en konfunderende faktor
(Danis, Kyriazis, & Klissouras, 2003; Dencker et al., 2007; Krahenbuhl et al., 1985).
Det har blitt stilt spersmélstegn rundt benevningen av VOapma, (ml-min™ kg™), ettersom
kroppsvekten kan vere en konfunderende faktor. Derfor har det blitt brukt eksponenter
av kroppsvekten som for eksempel 0,67 og 0,75, ettersom det blir hevdet at dette kan gi

et bedre samsvar med lopsprestasjon (Pettersen, Fredriksen, & Ingjer, 2001). I den
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foreliggende oppgave vil imidlertid VO,max oppgitt som absolutt (I'min™"), relatert til
kroppsvekt (ml'min™ kg ") og fettfri masse (ml-kg FEM™-min™) bli presentert.

Nér man skal méale VOap,y, er den mest ngyaktige metoden en belastningstest pa
tredemolle eller ergometersykkel (Kyrolainen et al., 2010). Valg av ergometer kan
imidlertid ha betydning for resultatet. Ved testing pa ergometersykkel er det vanlig & se
at VOnmax ligger pa 89-93 % sammenlignet med en test utfort pa tredemolle (Howley,
Bassett, & Welch, 1995). Ved bruk av ergometersykkel og tilpasset protokoll for
ungdommer er det sett en 8—10 % reduksjon i VOopax sSammenlignet med bruk av
tredemolle (Armstrong & Welsman, 1994). En VO,ax-test blir bade benyttet for
kartlegging av kardiovaskuler helse og gjennom & analysere virkningen av et
treningsprogram (Armstrong & Welsman, 1994). For & fastsla at en person har nadd sin
VOnmaxs brukes ulike kriterier. Hovedkriteriet er en avflatning pad VO, ved fortsatt
okende belastning (Armstrong, Welsman, & Winsley, 1996; Taylor, Buskirk, &
Henschel, 1955). Det er imidlertid mange som fullferer en maksimal VOypaxs-test uten

at man oppnar en avflatning pd VO, (Howley et al., 1995).

2.3.4 Peak oksygenopptak (VOzpeak)

Nér man ikke oppnér en avflatning av VO, pa en VOyaks-test, har man ulike
hjelpekriterier for & se om verdien kan brukes som en gyldig test. Dette er blant annet at
hoyeste oppnédde hjertefrekvens (HFpex) skal vare = 10 slag av 220 — alder (Astrand et
al., 2003). Respiratorisk utvekslingsratio (RER) er forholdet mellom produsert
karbondioksid og opptatt oksygen (VCO,/VO,), og skal vere > 1,05 (Fredriksen, Ingjer,
Nystad, & Thaulow, 1998; Malina et al., 2004). Dette er det mest brukte hjelpekriteriet
for & fastsla om VOqpeak kan karakteriseres som valid (Howley et al., 1995). Det siste
kriteriet er at laktatkonsentrasjonen i blodet ([La™,]) fra 1-3 minutter etter test skal vere
pa > 6-7 mmol/l (Armstrong & Welsman, 1994). Dersom hovedkriteriet ikke nds, men
man innfrir hjelpekriteriene, har man oppnddd peak oksygenopptak (VOpear) (Day,
Rossiter, Coats, Skasick, & Whipp, 2003). Ettersom en avflatning av VO, ofte ikke
oppstar, HFcak varierer mellom individer og at RER og [La-] er avhengig av
testprotokoll benyttet hos barn og unge, er det viktig at testleder har en god
kommunikasjon med FP gjennom testen. En subjektiv vurdering om FP har nddd

VOspeak kan pd grunnlag av dette gjores av testleder (Fredriksen et al., 1998).
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VOypeak er altsd det hayeste oksygenopptaket man oppndr pa en utmattelsestest uten at
det er en avflatning pd VO,. Dette blir regnet som det beste malet pA KRF for barn og
unge (Armstrong, 2013; Armstrong & Welsman, 2001). Grunnen til dette er at man har
sett at mange barn og unge ikke oppnar en avflatning av VO, (Rowland, 1993). I studien
til Rowland var det hele 67 % av FP som ikke innfridde hovedkriteriet for VOamaks
(Rowland, 1993). De samme funnene ble gjort av Armstrong og medarbeidere (1996).
Her fant de at 39 % av jentene og 35 % av guttene i 9 ars alder fikk en avflatning av
VO,. Dette sammenfaller ogsa godt med funnene fra en annen studie, som viste at cirka
30 % av FP innfridde hovedkriteriet til VO, (Barker, Williams, Jones, & Armstrong,
2011). Det er imidlertid vist at de barn og unge som oppndr VO jcax, har et like hoyt
VO, som de som oppnér VO, (Frontera & Rivera-Brown, 1998) For & fastsla at man
har nddd sin VOyycak er det spesielt viktig & folge med pa HF..x 0g RER, og gjere en
subjektiv vurdering om kriteriene er nadd. Dette ettersom laktatmaling pa barn og unge

kan vare problematisk (Armstrong et al., 1996).

2.3.5 Hvilke fysiologiske faktorer er med pa a bestemme VO peax?

Luften inneholder 20,9 % O,, og fra luften i atmosfaeren skal O, transporteres til cellene
vére for & brukes i forbrenningen av naringsstoffene (Hallén, 2013). Denne transporten
gér via luftveiene, lungene, blodet, hjertet og blodaresystemet (Calbet & Saltin, 2006;
Hallén, 2013). O,-transporten i kroppen var blir pavirket av ulike faktorer, og disse kan
deles opp i sentrale og perifere faktorer. De sentrale faktorene omhandler lungenes
diffusjonskapasitet, hjertets maksimale minuttvolum og blodets oksygenbarende
kapasitet. Den perifere faktoren bestar av skjelettmuskulaturens egenskaper i forhold til

utnytting av oksygenet som er til radighet (Bassett & Howley, 2000).

Det maksimale oksygenopptaket kan forklares ved hjelp av Ficks ligning:

VOimaks = Minuttvolum,s - AV-O,-differanseais (Heinicke et al., 2001;
Rowland, 2005).

Minuttvolumet er mengden blod hjertet pumper hvert minutt og er produktet av hjertets
slagvolum (SV) og HF. SV er den mengden blod som pumpes ut ved hvert hjerteslag.
Et friskt hjerte kan i stor grad variere sitt minuttvolum i takt med organismens behov og

ved fysisk anstrengelse kan det oke til det 5—6-dobbelte av hva det gjor i hvile (Sand et
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al., 2014). Arteriovengs oksygendifferanse (AV-O,-differanse) representerer differansen
av oksygeninnholdet i arterie- og veneblodet (Dahl, 2005). Det gir séledes et svar pa
hvor mye oksygen som blir tatt opp i kroppens celler (Rowland, 2005). Hos friske
personer er det generelt akseptert at det er minuttvolumet som kan vare en begrensende
faktor for VOypeak, mens lungefunksjonen ikke er en begrensende faktor (Hassel et al.,

2015).

I alderen 616 ar gkes lungenes totale kapasitet fra 1937 ml til 5685 ml og vekten pa
hjertet okes fra 95 gram til 258 gram. Disse to faktorene gker derfor automatisk den
maksimale ventilatoriske kapasiteten (I'min™') og hjertets slagvolum gjennom barne- og
ungdomsérene. Utviklingen av den KRF gjennom oppveksten involverer derfor i stor
grad veksten av hjertet, lungene og sirkulasjonssystemet (Rowland, 2005). Hos friske
personer er det rapportert at transporten av oksygen til de arbeidende musklene kan
veere den storste begrensende faktor for VOypca (Calbet & Saltin, 2006; Wagner, 2006).
O,-transporten er igjen bestemt av hvordan det kardiorespiratoriske systemet (lungene,
hjertet og blodet) transporterer og fordeler tilstrekkelige mengder O, til de arbeidende
musklene, mens mitokondrienes oksidative kapasitet er sett & vare en mindre viktig
faktor for VO, (Calbet & Saltin, 2006). Hemoglobinet (Hb) er det som binder til seg
og lett avgir O,, og er ansvarlig for blodets O-transport (Sand et al., 2014). Hb-massen
pévirker derfor transporten av O, og er en nekkelfaktor for VOopeax (Eastwood,
Bourdon, Withers, & Gore, 2009; Gore, Hahn, Burge, & Telford, 1997; Schmidt &
Prommer, 2008).

2.4 Utviklingen av kardiorespiratorisk form (VOzyea) gjennom
puberteten

2.4.1 Utvikling av VOzpeax (I'min™) i forhold til alder og kjonn

For puberteten hos jenter og gutter er det vist liten forskjell (10 %) i maksimal aerob
kapasitet, mens etter puberteten er maksimal aerob kapasitet cirka 25-35 % lavere hos
jenter ssmmenlignet med gutter (Astrand et al., 2003). Krahenbuhl og medarbeidere
(1985) rapporterte i sin review at utrente jenter og gutter har en forholdsvis lik VO2peak
(I'min™) frem til 12 &rs alder. Ved 14 érs alder har guttene cirka 25 % hoyere VOypeak
sammenlignet med jentene og ved 16 ars alder har denne forskjellen okt til 50 %
(Krahenbubhl et al., 1985). For gutter og jenter er det vist at VO peax (I'min™") oker linezert

med kronologisk alder, men verdiene for jentene er noe lavere sammenlignet med

28



guttene (figur 4) (Armstrong, 2013; Armstrong & Welsman, 1994; Meen, 2000).
Okningen er storre hos guttene sammenlignet med jentene og dette ser man spesielt fra
10 érs alder (Armstrong & Welsman, 1994). Gjennom puberteten er det funnet en
okning av VOapeak (I'min™") pa cirka 80 % for jentene og 150 % for guttene (Armstrong
& Barker, 2011). Det maksimale oksygenopptaket hos gutter gker gradvis med alderen
og nér sin topp ved cirka 18-20 &rs alder (Astrand et al., 2003). Hos jentene er det
imidlertid vist en ekning frem til 13—14 ars alder, hvor det oppstar et platé i det
maksimale oksygenopptaket. Deretter er det vist en liten nedgang eller stabile verdier
hos jentene (Beunen & Malina, 2011). Fra 25 ars alder vil VOuxs gradvis synke med
cirka 1 % for hvert &r og ved 65 &rs alder vil vanligvis VO, ligge pa cirka 70 % av det
man hadde nir man var 25 ar (Meen, 2000; Astrand et al., 2003). Edvardsen (2015) fant
blant annet at gjennomsnittlig VO,pax hos 20-29 ar gamle kvinner og menn, henholdsvis
var 40,3 ml'kg " 'min” og 48,6 ml'’kg'min™. Etter fylte 30 &r falt VOoma (ml’kg'min™")
hos bade kvinner og menn med 8 % per tidr. Denne studien ble gjort pé en representativ

norsk populasjon.
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Figur 2.3: Viser hvordan VO2peak ( I-min”! ) utvikles gjennom barne- og ungdomsdrene
for gutter og jenter. Figuren er hentet fra Armstrong og Welsman (1994).

Geithner og medarbeidere (2004) fulgte 105 tvillingpar (210 personer) longitudinelt fra
10-18 ar, hvor VOapeax (I'min™), PHV og PWV ble kartlagt. De fant at bade gutter og
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jenter gkte sin VOjpeq progressivt med alder, men at jentene fra 13-4rsalder hadde en
lavere gkning sammenlignet med guttene. Jentenes okning fra 13-arsalder er imidlertid i
kontrast til studien til Armstrong og Welsman (1994) og Krahenbuhl og medarbeidere
(1985), hvor det ble sett en avflatning eller en nedgang av VOapeak (I'min™") ved 13-14-
arsalder. Geithner og medarbeidere (2004) fant ogsd at den hoyeste skningen i VOjpear i
lopet av ett ar skjedde hos jentene ved gjennomsnittlige 12,3 ar, mens den hos guttene
oppstod cirka to ar senere, ved 14,1 &r. @kningen i lgpet av denne ettarsperioden var
signifikant heyere hos guttene (1,01 I'min™") sammenlignet med jentene (0,58 1-min™).
Den storste okningen i VOapeax var ogsa svaert sammenfallende med PHV, men inntraff

noe tidligere enn PWYV for begge kjonn (Geithner et al., 2004).

Armstrong og medarbeidere (2001) testet VOypcax pd 132 engelske ungdommer. Disse
ble testet fra de var 11 ar og de neste malingene ble gjennomfort nér FP var 12, 13 og
17 4r. Resultatene fra denne studien viste at guttene gkte sin VOjpeax (l~min’l) med 99 %
fra 11-17 &rs alder. Dette tilsvarte en gkning fra 1,78-3,55 I'min”". Jentene hadde en
lavere gkning enn guttene, noe som tilsvarte 50 %. De okte sin VOapeak (l-min’l) fra 1,59
I'min” ved 11 &rs alder til 2,39 'min” ved 17 &rs alder. I denne studien mente de at
forskjellen i okt muskelmasse var hoveddrsak til den forskjellige okningen i VO2peak
mellom kjennene. Guttene hadde en muskelmasse pa 54 % ved 17 ars alder, mens
jentene hadde sin heyeste muskelmasse pa 45 % ved 13 érs alder. Deretter sank den hos
jentene, noe de mente skyltes en ekning i FM (Armstrong et al.,2001). I en studie av
Beunen, Rogers, Woynarowska og Malina (1997) kartla de VO;pcax (I'min™) pa 47 og
31 aktive polske gutter og jenter longitudinelt fra 11-14 ars alder. Ser man pa verdiene
fra de er 11-13 &r, sa har de en heyere verdi for alle alderstrinn sammenlignet med
studien til Armstrong og medarbeidere (2001). I studien til Beunen og medarbeidere
(1997) ekte VOopeak (I'min™") for guttene fra 2,35, 2,51 0g 2,69 I'min™" og for jentene fra
2,11,2,26 0g 2,23 I'min”" for henholdsvis 11, 12 og 13 érs alder. I studien til Armstrong
og medarbeidere (2001) gkes VOopeak ved samme alderstrinn fra 1,78, 2,09 og 2,37
I-min” hos guttene og 1,59, 1,93 og 2,14 I'min" hos jentene. Det kan derfor tyde pa at
de mer aktive ungdommene har en heyere utgangsverdi pd VOpcax (I'min™") ved 11 érs
alder, men at gkningen fra denne alderen og opp til 14 ars alder er forholdsvis lik i
begge studiene. Den mer aktive gruppen ligger derfor noe over ved alle alderstrinn, noe
som stettes av Beunen og medarbeidere (2002), i en studie som kun er gjort pé gutter.

Ser man pa gruppen som helhet i denne studien, er utviklingen av absolutt VO;pcax
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relativt sett lik utviklingen hos guttene fra 11-17 érs alder i studien til Armstrong og
medarbeidere (2001).

2.4.2 Utvikling av VOypeak ml -kg™'-min™ i forhold til alder og kjenn?

I de fleste aktiviteter skal man flytte kroppen fra en plass til en annen. For &
sammenligne VOopeax mellom personer med forskjellig kroppssterrelse kan det derfor
veere nyttig 4 utrykke VOycqx relatert til kroppssterrelsen (mlkg"'min™") (Armstrong &
Welsman, 1994). Absolutt VOapeak (l-min'l) er vist & korrelere godt med kroppsvekt, og
nar kroppsvekt blir kontrollert for vises et annet bilde i utviklingen av VO pcak. Nar det
heyeste oppnadde oksygenopptaket oppgis i VOypeax (ml kg"'min™), er det rapportert en
stabil verdi fra 8—18 ars alder hos guttene. Hos jentene vil den imidlertid gradvis synke
gjennom samme aldersspenn (figur 5) (Armstrong, 2013; Armstrong & Welsman,
1994). Krahenbuhl og medarbeidere (1985) har rapportert at guttene fra 616 ar har en
stabil VOypeak pa cirka 53 ml kg'min™. Hos jentene er det sett en gjennomsnittlig
VOspeak pé 52 ml ~kg'1 ‘min”! ved 6 &rs alder, men at den ved 16 ars alder har sunket til
cirka 40 ml -kg"-min™". Forskjellen mellom gutter og jenter oker fra 1,5 % ved 6 ars

alder til 33 % ved 16 ars alder (Krahenbuhl et al., 1985).
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Figur 2.4: Viser hvordan utviklingen av VO2peak (ml -kg”-min™) fra man er barn og
gjennom puberteten for bdde jenter og gutter. Figuren er hentet fra Armstrong og
Welsman (1994).
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I en norsk studie publisert i 2010 av Kolle, Steene-Johannessen, Andersen og Anderssen
ble VOypcak kartlagt hos rundt 2300 barn og unge i alderen 9 og 15 &r. Studien viste at de
9-arige jentene hadde en gjennomsnittlig VO ypear pa 42,9 ml kg ''min”', mens jentene
ved 15 ars alder hadde en VOopeak pa 41,1 ml kg "'min”'. Hos guttene hadde 9-aringene
en VOapeak pa 48,2 ml ‘kg''min”', mens 15-aringene hadde en hoyere
gjennomsnittsverdi pa 51,9 ml -kg™*min". Studien viste allerede i 9 4rs alder en
signifikant forskjell i VOopeak ved sammenligning mellom jenter og gutter.
Kjennsforskjellene var imidlertid enda sterre da ungdommene var 15 ar (Kolle, Steene-
Johannessen, Andersen, & Anderssen, 2010). Fredriksen, Ingjer, Nystad og Thaulow
(1999) stetter disse funnene. De friske guttene i deres studie hadde en signifikant hoyere
VOspeak ml -kg" ‘min”! allerede ved 8-9 ars alder sammenlignet med de friske jentene.
Guttene hadde en gjennomsnittlig VOzpeax pd 57,6 ml ‘kg'min”', mens jentene hadde en
VOspcak pd 47,5 ml -kg’l-min'l. Forfatterne av studien mener derfor at det kan veere andre
faktorer enn forskjell i pubertetsutviklingen som spiller en rolle for utviklingen av

VOspeak (Fredriksen et al., 1999).

Forskjellene mellom kjennene for bdde VOypcax (1-min'l) 0g VOypeak (ml -kg’l-min'l), kan
ikke skyldes hjertefrekvensen. Dette ettersom det er vist at maksimal hjertefrekvens er
uavhengig av kjenn (Armstrong & Barker, 2011). Det ser imidlertid ut til at guttene har
et hayere SV og derfor MV sammenlignet med jentene. Arteriovengs oksygendifferanse
er ogsé vist & veere storre hos guttene (Armstrong & Barker, 2011). I tillegg kan
guttenes storre andel muskelmasse ha en innvirkning pé kjennsforskjellene (Armstrong
& Welsman, 2000; Armstrong & Welsman, 2002). Dette er foreslatt som den viktigste
arsaken til kjonnsforskjellen i VOypear. Pkningen i muskelmasse péavirker ikke bare
bedret oksygenutnyttelse, men ogsa ekt venes tilbakestromming til hjertet (Armstrong
et al., 2015). Hemoglobinkonsentrasjonen i blodet er ogsa med pé & pévirke VOpeak.
Det er ikke sett noen forskjell mellom jenter og gutter for puberteten. Gjennom
puberteten gkes nivédet av testosteron hos guttene, noe som stimulerer til gkt produksjon
av rade blodlegemer. Dette medferer okt konsentrasjon av hemoglobin i blodet, og
guttene har derfor 10 % heyere verdier i slutten av puberteten sammenlignet med jenter
(Armstrong et al., 2011). Dette kan séledes utgjore noe av forskjellen i VOapeax mellom
gutter og jenter. Schmidt og Prommer (2008) indikerer at en gkning i total
hemoglobinmasse pa 1 g/kg kroppsvekt assosieres med en ekning i VOapeak pd 4,4 ml

kg min™.
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Det er imidlertid stilt sparsmélstegn rundt trenbarheten av VO,pca 1 puberteten. Nér det
gjelder suksess i idretten blant barn og unge, er dette ofte pavirket av fysiologiske
parametere relatert til alder, vekst, modning og kjenn, som igjen er pavirket av
individets biologiske klokke (Armstrong et al., 2015). Pa bakgrunn av dette er det derfor
stilt spersmal rundt trenbarheten av KRF for barn i puberteten og om forbedringen

gjennom puberteten kun kan relateres til vekst og modning (McNarry & Jones, 2014)

2.4.3 Hvordan pavirkes VOopeak av trening i puberteten?

Treningens pavirkning pa KRF har blitt grundig studert hos voksne, og mange forskere
har anbefalt samme treningsprogram for barn og unge. Det er imidlertid ikke enighet
om hvordan treningen péavirker barn og unges kardiorespiratoriske form (Baquet et al.,
2003; McNarry & Jones, 2014; Naughton, Farpour-Lambert, Carlson, Bradney, & Van
Praagh, 2000). Den kritiske fasen i fysisk modenhet der trening har sin sterste
innflytelse pd VOopeak, er usikker (LeMura, von Dullivard, Carlonas, & Andreacci,
1999). Katch (1983) foreslo noe han kalte triggerhypotesen”, hvor han mente at barns
trenbarhet av muskular og kardiovaskular funksjon er dérlig eller ikke til stede for en
kritisk tidsfase (kalles "trigger-point”). Denne fasen inntreffer ved puberteten hos de
fleste, men kan inntreffe noe for hos andre. Grunnen til dette mente han blant annet

skyldtes mangel p& hormonell kontroll fer den kritiske fasen inntreffer (Katch, 1983).

Hos utrente voksne er det vist en forbedring av VO, pd mellom 15-25 % etter en
periode med trening (Rowland, 2002). Hos barn og unge er det rapportert en lavere
treningsindusert pavirkning av VOapeak, hvor en ekning pa 5-6 % er vanlig. Nar man
kun har undersekt studier som viser en signifikant ekning i VOapeak, er okningen pé 8—
10 % (Baquet et al., 2003; LeMura et al., 1999; Obert et al., 2003). LeMura og
medarbeidere (1999) fant blant annet at de eldste barna (11-13 &r) hadde en signifikant
heyere forbedring av VOapex sammenlignet med de yngre barna (8—10 &r). Noe som
stotter Katch (1983) sin hypotese om at barns trenbarhet for puberteten er liten eller
ikke til stede.

I en studie utfort av Danis og medarbeidere (2003) ble treningseffekten pd VOapeak
undersegkt gjennom inkludering av eneggede tvillinger i alderen 11-14 ar. I studien
deltok 9 tvillingpar og alle parene var gutter. Den ene tvillingen ble trukket i
intervensjonsgruppen, hvor man trente utholdenhet i 6 maneder, mens den andre

tvillingen fungerte som kontroll. Studien viste at intervensjonsgruppen hadde en
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signifikant gkning i den absolutte VO, bade etter 1,5 og 3 méneder, uten at
kontrollgruppen hadde en signifikant ekning. Etter 6 méneder hadde imidlertid bade
intervensjons- og kontrollgruppen en signifikant ekning i absolutt VOjpcax, 0g det var
ingen forskjell mellom gruppene. Den gjennomsnittlige ekningen av absolutt VOapeak
etter 6 maneder var pa 14, 9 % hos intervensjonsgruppen og 10,5 % hos
kontrollgruppen. Det ble ogsa rapportert VOopc, relatert til bidde kroppsvekt og FFM.
Intervensjonsgruppen hadde en signifikant ekning etter 6 maneder pa 10,6 % og 9,0 %,
for henholdsvis VOjpeax ml -kg'l-min'1 0g VOypeak ml-kg F FM ! -min™. Hos
kontrollgruppen var det ingen signifikant endring. Denne forskjellen mente forfatterne
forst og fremst skyldtes intervensjonsgruppens endring i kroppssammensetning, hvor de
hadde en noe lavere gkning i kroppsmasse og en signifikant nedgang i relativt
kroppsfett (%). I denne studien sa de ogsé pa treningseffekten hos de 3 tvillingparene
som ble kategorisert som prepubertale og de 6 tvillingparene som ble kategorisert som
pubertale. Hos de prepubertale tvillingparene i intervensjonsgruppen s man en ekning
pé 19,3 % i absolutt VOspeak, mens okningen i kontrollgruppen kun var 5,2 %. Hos de
pubertale tvillingparene s& de en lik ekning pa 12,7 % og 13,1 % i absolutt VOpcax, for
henholdsvis intervensjons- og kontrollgruppen. Det kan derfor se ut som at det er en
god treningseffekt pd absolutt VOapeqk for puberteten inntreffer, men at denne effekten
uteblir nar guttene kommer i puberteten. (Danis et al., 2003). Dette er imidlertid i
motsetning til Katch (1983) sin triggerhypotese” og Krahenbuhl og medarbeidere
(1985), som fant at forskjellen var sterst i ungdomséarene sammenlignet med barn i
yngre aldre. Trente barn og unge i alle aldre hadde imidlertid heyere VO ypcak
sammenlignet med mindre aktive barn og unge. Studien til Danis et al. (2003) viste ogsa
at det var en hey korrelasjon (r=0,93) mellom ekning i kroppsheyde og ekning i VO2peak
for de pubertale tvillingene. Forfatterne mener derfor at ekningen i absolutt VO jpcax ikke
er storre enn at dette kan tilskrives effekten av veksten og at dette viser at
treningseffekten i puberteten ikke er tilstede. Treningen gir imidlertid effekt pa
kroppssammensetning, noe som pavirker VO relatert til kroppsvekt og fettfri

kroppsmasse i positiv retning (Danis et al., 2003).

Eastwood, Bourdan, Withers og Gore (2009) sammenlignet 12 syklister med 11 utrente
kontroller, i alderen 11-15 ar. De 12 syklistene gjennomferte et 12 maneder langt
treningsprogram. Treningen ble loggfert bade av kontrollgruppen og av

treningsgruppen, som gjennomferte henholdsvis 2,2 og 5,9 timer i gjennomsnitt per
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uke. Hos treningsgruppen s& man etter 12 maneder en signifikant gkning i absolutt
VOjpcak, men ikke hos kontrollgruppen. Nar man s pd relativ VOypeqx i forhold til
kroppsmasse, hadde treningsgruppen en signifikant gkning fra 57,8—64,2 ml kg™ min™.
Dette tilsvarte en ekning pa 11,3 %. Kontrollgruppen hadde en nedgang i relativ VO peax
fra 44,4-43,3 ml ~kg'1~min'1, noe som tilsvarte en reduksjon pa 3,3 %. Dette er
sammenfallende med funnene fra Obert og medarbeidere (2003) pa 10—11 ar gamle
barn, hvor effekt av trening pd VOapeax relatert til kroppsmasse ble undersokt.
Intervensjonsgruppen utforte et 13 ukers treningsprogram med tre treninger av 1-1,5
timer per uke. Intensiteten pa treningene var > 80 % av HF .. Guttene i
intervensjonsgruppen okte sin VOopcqx signifikant fra 44,1-50,9 ml kg *min™, mens
kontrollgruppen hadde en nedgang fra 51,5-50,3 ml -kg™'-min”". Hos jentene okte
VOspeak signifikant fra 40,9-44,2 ml kg "*min™' for intervensjonsgruppen, mens man hos
kontrollgruppen kun hadde en veldig liten ekning fra 42,4-42,6 ml -kg”-min™. Samlet
hadde intervensjonsgruppen for béde guttene og jentene en gkning pa 10 % i VOypeak
(Obert et al., 2003).

McNarry, Welsman og Jones (2011) undersokte forskjellen i VOopeak mellom trente og
utrente jenter som var prepubertale, pubertale og postpubertale. De trente jentene var
svemmere og trente 14, 18 og 22 timer per uke, for henholdsvis de prepubertale (11-12
ar), pubertale (14 ar) og postpubertale (16—17 ar) jentene . Resultatene fra testen pa
ergometersykkel viste at bdde de trente pubertale og postpubertale hadde en signifikant
heyere VO,pca sammenlignet med de utrente. I den pubertale gruppen hadde de trente
jentene en gjennomsnittlig VOypeak pa 2,2 I'min” og 38,0 ml'kg"*min™, mens de utrente
hadde 1,8 I'min”' og 34 ml-kg"-min™". For de postpubertale hadde de trente jentene en
VOspeak pé 2,5 l'min’’ og 43 rnl-kg’l ‘min”', mens de utrente hadde en VOspeak pa 2,2
I'min” og 35 ml -kg"-min™". For de prepubertale ble det ikke funnet noen forskjell

mellom de trente og utrente jentene (McNarry et al., 2011).

Grunnen til hoyere VOypcax hos trente ungdommer sammenlignet med utrente, er man
forholdsvis sikker pa skyldes et bedre SV og gjennom det et bedre MV. Dette ettersom
HF aks 0g arteriovengs oksygendifferanse ikke ser ut til & vaere trenbart (McNarry et al.,
2011; Obert et al., 2003; Rowland et al., 2009). Ovenfor er det ogsd nevnt at
hemoglobinmassen i kroppen er en viktig faktor for 4 bedre VOjpcax. Schmidt og
Prommer (2008) fant i sin metaanalyse at den gruppen med best ytelse hadde 30 %

hayere total hemoglobinmasse sammenlignet med den gruppen med lavest ytelse. |
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denne artikkelen hadde de delt inn i fire ytelseskategorier ut ifra VOypeak 0g det ble sett
en gkning i total hemoglobinmasse for hver ytelseskategori opp til og med den gruppen
med best ytelse (Schmidt & Prommer., 2008). Deres studie er imidlertid gjort pa voksne
mennesker, og det er mer usikkert hvordan den totale hemoglobinmassen utvikles av
trening gjennom pubertetsalderen. Eastwood og medarbeidere (2009) fant blant annet
ingen signifikant forbedring i relativ hemoglobinmasse (g/kg) giennom 12 maneders
treningsintervensjon hos 11-15 ar gamle ungdommer. Ved oppstart av studien var den
relative hemoglobinmassen signifikant heyere hos intervensjonsgruppen sammenlignet
med kontrollgruppen. Den totale hemoglobinmassen gkte imidlertid hos bade
intervensjons- og kontrollgruppen, noe forfatterne mente kunne tilskrives den fysiske
veksten gjennom puberteten. VOspeq (mlkg'-min™") okte hos intervensjonsgruppen med
11 %, mens den relative hemoglobinmassen forble uendret. Forfatterne mener derfor
okningen i VO2peak (ml'kg”min™), ma tilskrives andre fysiologiske faktorer enn
hemoglobinmassen (Eastwood et al., 2009). Dette stottes ogsa av Ulrich, Bértsch, and
Friedmann-Bette (2011), som heller ikke fant noen ekning i relativ hemoglobinmasse
etter 18 méneder intervensjonsperiode med utholdenhetstrening hos ungdommer sent i
puberteten (1517 ar). Den totale hemoglobinmassen ekte imidlertid signifikant hos
intervensjonsgruppen. Det ble ogsé sett at den utholdenhetstrente gruppen 14 signifikant
over kontrollgruppen i relativ hemoglobinmasse ved alle mélinger (baseline, 6, 12 og 18

méneder etter) (Ulrich et al., 2011).

Det er usikkert hva slags treningsfrekvens, varighet pa treningen og intensitet som ma
til for at barn og unge skal forbedre sin VOopcak (Armstrong & Barker, 2011). En studie
av Stodedefalke, Armstrong, Kirby og Welsman (2000) fant blant annet at et 20 ukers
treningsprogram med tre treninger av 20 min per uke og med en intensitet pa 75-85 %
av HF s, ikke ga noen effekt pd VO,peax hos 13—14 &r gamle jenter. Grunnen trodde
forfatterne kunne skyldes at treningen ikke hadde en tilstrekkelig frekvens, lengde og
intensitet. I studien til Nes, Osthus, Welde, Aspenes, og Wisloff (2013) fant de at det
var en signifikant positiv assosiasjon mellom fysisk aktivitetsniva og VOapeax (ml-kg’
%7.min") i aldersgruppene 13—14 &r, 15-16 ar og 17—18 ar for begge kjonn. Studien sé
ogsd pa hvordan intensiteten pdvirket VOqpeqk 0g det ble kun sett en signifikant forskjell
1 VOopeak (ml-kg’o’m-min") ved & g fra moderat til veldig hard intensitet for jenter i
aldersgruppen 13—14 ar og 17-18 ar. Det ble ikke sett noen signifikant forskjell i alle
aldersgrupper for gutter og for jenter i aldersgruppen 15—-16 ar (Nes et al., 2013). I en
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review av Baquet og medarbeidere (2003) ble det funnet at en gkning i VOypeak hos barn
og unge var uavhengig av frekvens, varighet og treningsprogrammets lengde. De
konkluderte imidlertid med at intensiteten var ngkkelfaktoren og at denne burde vaere pa
minimum 80 % av HF . for at en signifikant effekt av treningen hos barn og unge kan
oppnas. Dette stottes ogsa av Armstrong og Barker (2011), som hevder at barn og unge
ber ha en intensitet pd 85-90 % av HF s for & se en treningsindusert ekning i VOapeak.
Intensiteten ser de pd som en nekkelfaktor. For & optimalisere gkningen i VOopeak har de
ogsé funnet ut at en kombinasjon av intervall og kontinuerlig aerob trening som
omhandler store muskelgrupper har den beste effekten. Denne treningen ber utfores 3—4
ganger per uke, med en varighet pad 40—60 minutter og en intervensjonslengde pa

minimum 12 uker (Armstrong & Barker., 2011).
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3.0 Metode

I dette kapittelet vil jeg beskrive studiens og datainnsamlingens forlep, og hvilke

malemetoder som ble benyttet. I tillegg vil valg av statistiske analyser bli beskrevet.

3.1 Studiedesign

Den foreliggende oppgaven er en del av et mer omfattende prosjekt. Hensikten med den
foreliggende oppgaven var a undersgke utvikling av KRF og kroppssammensetning
gjennom 5-6 ar i puberteten. Studien har et prospektivt eksperimentelt design med

testing av jenter og gutter i alderen 11-17 ar (én gang per &r).

Hovedmaélet med den foreliggende studien var & underseke hvordan kardiorespiratorisk
form (VOqpear) 0g kroppssammensetning endrer seg gjennom puberteten og om KRF
har en sammenheng med kroppssammensetning. Utviklingen av VO peak 0g
kroppssammensetning folges pd samme gruppe gjennom 5 ar for jentene og 6 r for
guttene. Testing av VOypcax 0g kroppssammensetning ble utfort til tilnaermet samme tid
(januar—mars) hvert ar. Maling av kroppssammensetning ble utfort med kroppsanalyse
av InBody 720 0g VOypeak ble malt med en belastningstest til utmattelse pa tredemelle.

Testprosedyrene blir beskrevet mer spesifikt nedenfor.

Kontrollgruppe er ikke inkludert og resultater fra den foreliggende studien vil bli
sammenlignet med resultater fra tverrsnittstudier i ulike aldersgrupper og andre

oppfoelgingsstudier.

3.2 Rekrutteringen og beskrivelse av utvalget

Tjueto gutter i alderen 12 &r og 30 jenter i alderen 11 ar fra to ulike idrettsklubber ble
spurt om & delta i den foreliggende studien. Guttene og jentene er rekruttert fra
henholdsvis én fotballklubb og én handballklubb i Berum. Guttene er fodt i 1997/1998,
mens jentene er fodt i ar 1999/2000. I den foreliggende studien er guttene fulgt frem til
de var 17 ér, mens jentene er fulgt frem til de var 15 ar. Hovedstudien vil fortsette til

guttene er henholdsvis 20 ar og jentene 18 &r.

For at FP skulle inkluderes i den foreliggende studien métte de trene minimum tre
organiserte treningsekter per uke. FP skulle veere friske pa testdagen og ikke ha noen
skade som kunne pavirke testresultatet. FP matte i tillegg ha deltatt og fullfert alle ar

med testing. Pa grunnlag av dette er derfor 7 jenter og 5 gutter ekskludert fra studien.
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Totalt er 40 FP (23 jenter og 17 gutter) inkludert i den foreliggende studien. Alder,
antropometriske data (heyde, kroppsvekt) og kroppsmasse index (KMI) er presentert for
jenter og gutter i tabell 3.1. En mer utfyllende tabell blir presentert i resultatdelen.

Tabell 3.1: Antropometriske data for jentene (10,8—15,1 dr) og guttene (12,2—17,2 ar).

Jenter (n=23)

Alder (ar) 10,8 (0,4) 11,9 (0,5) 12,8 (0,4) 13,9 (0,4) 15,1 (0,5)
Kroppshgyde (cm) 149,1 (5,4) 157,0 (5,9) 163,2 (6,0) 166,1 (5,4) 169,2 (5,2)
Kroppsvekt (kg) 39,9 (5,5) 45,9 (5,8) 51,1 (6,8) 56,2 (7,0) 60,8 (6,5)
KMI (kg/m?) 17,9 (1,8) 18,6 (1,9) 19,1 (1,9) 20,3 (2,2) 21,2 (2,0)
Gutter (n=17)
Alder (ar) 12,2 (0,3) 13,1 (0,2) 14,1 (0,3) 15,1 (0,3) 16,2 (0,4) 17,2 (0,4)
Kroppshgyde (cm) 157,4 (8,4) 163,7(8,8) 171,6(8,2) 177,1(7,6) 180,4(6,7) 182,6(6,4)
Kroppsvekt (kg) 443 (6,8)  49,8(7,9) 56,7(85) 63,5(9,5) 69,0(10,1) 73,6 (9,7)
KMI (kg/m?) 178 (1,8)  18,5(1,9) 192(2,0) 202(22) 21,1 (24) 22,0(2,5)

Alle verdier er gjennomsnittverdier med standardavvik (SD). KMI= kroppsmasseindeks (kroppsvekt (kg)/kroppshgyde (m)").

n=antall forsgkspersoner.

3.3 Deltakernes treningsstatus

Deltakerne er, som nevnt, del av et fotballag og et handballag i Baerum. Guttene har
derfor gjennom alle ar hatt to organiserte fotballekter i uken. Jentene har trent tre til fire
héndballekter i uken. I tillegg til dette har bade jentene og guttene én styrt
kondisjonsekt i uken. Denne gkten bestar hovedsakelig av hayintensiv intervalltrening.
Det er ikke brukt noen form for objektiv maling av intensitet pa treningen. Noen av FP
deltar ogsa i annen idrett eller aktivitet. Dette gjor at antall treningstimer varierer blant
deltakerne. Forsgkspersonene (FP) svarte pa ett sperreskjema (vedlegg 5) hvert ar, hvor

det blant annet ble spurt om antall treningstimer per uke.

3.4 Testprosedyre og malinger

Testene er gjennomfort pa cirka 10 testkvelder hvert ar i januar—mars ved fysiologisk
laboratorium, Seksjon for idrettsmedisinske fag ved Norges idrettshegskole og foregikk
hovedsakelig pa kveldstid mellom kl. 16.00 og 21.00. 3—6 studenter har sammen med
prosjektleder vert ansvarlige for testingen hvert ar. I forkant av testdagene ble det
gjennomfoert 2-3 gvelseskvelder hvor hele testprosedyren ble gjennomgétt. Dette for &
bli godt kjent med testprosedyrene og utstyret som ble brukt. Undertegnede har deltatt

som testleder i fire ar og skrevet bacheloroppgave med problemstilling fra studien.
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Den fullstendige testprosedyren inneholdt kartlegging av lungefunksjon og ventilatorisk
kapasitet méalt ved maksimal volunter ventilasjon (MVV). Disse testene var
standardisert i henhold til gjeldende retningslinjer fra European Respiratory Society
(ERS, 1997). Lungefunksjon er ikke inkludert i foreliggende studie og vil saledes ikke

bli naermere beskrevet.

3.4.1 Kronologisk og biologisk alder

Kronologisk alder ble beregnet og notert til antall r og dager fra fadselsdato til testdato.
Jentene ble hvert ar spurt om de hadde fatt menstruasjon. Hvis de hadde fatt dette det
foregéende aret, métte de sd neyaktig som mulig prove & ansla tidspunktet. Dette ble

gjort ved et validert sparreskjema (vedlegg 4) for a kartlegge biologisk alder.

3.4.2 Antropometriske malinger

Antropometriske malinger ble foretatt av alle deltakerne med lette klaer og ingen sko
eller sokker. Hoyde ble malt i en strak oppreist stilling med et digitalt stadiometer
(SECA 217, Germany) og naermeste 0,1 cm ble notert. Vekt ble mélt med Inbody 720
(Body Composition Analyzer, Biospace Co. Ltd., Soul, Korea) og naermeste 0,1 kg ble
notert. KMI (kgm™) ble regnet ut ved & dele vekten pa hoyden i andre (m?).

3.4.3 Kroppssammensetning

Kroppssammensetning ble malt ved hjelp av en bioimpedansvekt, Inbody 720 (Body
Composition Analyzer, Biospace Co. Ltd., Soul, Korea). FP gjennomfare malingene
uten sko og sokker, samt lette treningskler og etter standardisert prosedyre som
inkluderte minimum to timers fasting og ingen drikke. Hender og fotter var i kontakt
med elektroder som sender svakstrom fra 8 forskjellige kroppspunkter med 6
forskjellige frekvenser (1, 5, 50, 250, 500 og 1000 kHz). Testen er vist pa figur 3.1. FP
stilte fottene pa de markerte feltene pa apparatet. Helen skulle settes ned pa den
bakerste runde elektroden, mens fremre delen av foten skulle dekke den resterende del
av elektroden. Apparatet malte forst vekten til FP. ID, hoyde og kjenn ble lagt inn.
Deretter tok FP tak i handelektrodene. Tomlene ble holdt pa elektroden som var pa
oversiden, mens de resterende fire fingrene ble holdt pa undersiden av
maéleinstrumentet. FP stod oppreist i en ngytral stilling og hendene ble holdt litt ut fra
kroppen. Malingene tok cirka 2 minutter. Mélevariablene som ble skrevet ut og notert

var vekt (kg), KMI (kg*m?), FMM (kg), fettprosent (%), muskelmasse (kg) og FM (kg).
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Figur 3.1: Figuren viser hvordan kroppssammensetningen ble mdlt ved hjelp av
apparatet InBody 720.

3.4.5 Peak oksygenopptak

VOzpeak ble gjennomfoert ved lop pa tredemolle (Woodway Elg 70, Weil am Rhein,

Germany). Testprotokollen som ble benyttet var Osloprotokollen (figur 3.1). Her okes
belastningen (helningsvinkel og hastighet annenhver gang) hvert 2. minutt til utmattelse
(Fredriksen et al., 1998). Testen inkluderer oppvarming og har en varighet pa cirka 15—

30 minutter.
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Figur 3.2: Viser hvordan Osloprotokollen gker i belastning fra start til utmattelse.
Hentet fra Fredriksen, Ingjer, Nystad og Thaulow (1999).
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FP pustet gjennom en treveis ventil (Hans Rudolph Instr., USA) og oksygenopptaket ble
malt direkte ved hjelp av et automatisk ergospirometriutstyr med miksekammer
(Oxycon Pro, Jaeger-Toennis, Hochberg, Germany). Fer kalibrering ble romtemperatur
og luftfuktighet malt. Volumet ble for hver testdag og for hver tredje FP kalibrert
manuelt ved hjelp av en tre liters pumpe (Calibration Syringe, series 5530, Hans

Rudolph Inc., MO, USA). O og CO, kalibreres bdde mot romluft og mot gass med
kjente konsentrasjoner (cirka 95 % N og 5 % CO»). Ekspirasjonsluften fra FP ledes

gjennom analysatoren via et miksekammer med padmontert volumtransducer for maling
av ventilasjon (VE). I miksekammeret blandes luften, og en liten mengde av

ekspirasjonsluften (25ml) feres gjennom analysatoren for maling av Oy og CO2. Fer

testen startet ble det gjennomgatt og evd inn sikkerhetstiltak for hvordan FP pa en
sikker mate skulle hoppe av beltet pa tredemellen ved utmattelse. Myke matter ble
passert bak tredemellen i tilfelle fall. Ekstra testpersonell var til stede for & hjelpe FP
ved utmattelse og avsluttet test. FP godkjente i forkant av testen at det var greit med et

fingerstikk for & male laktatkonsentrasjon ([La’]) i blodet.

For méling av hjertefrekvens (HF) ble det benyttet hjertefrekvensmaler med tradles
overforing (Polar WearLink, Polar Electro Oy, Kempele, Finland). Denne ble tilpasset
den enkelte ved hjelp av et elastisk bdnd og hvor méleren ble plassert rett under brystet.
Hjertefrekvensmaleren sender signal til mottaker (Polar S610, Polar Electro Oy,
Kempele, Finland), hvor HF ble lest av. Hjertefrekvensmaleren ble pésatt FP for testen
startet. HF ble registrert ved utmattelse og notert som hayeste oppnédde hjertefrekvens
(HFpeak). For testen ble munnstykket sjekket. FP fikk prave munnstykket og testleder
fikk sjekket at det kom malinger. Forsgkspersonen lop med munnstykket koblet til
ergospirometeret og neseklype de siste 8—10 minuttene av testen slik at
ekspirasjonsluften ble analysert og absolutt oksygenopptak (I'min™) malt. Registrering
av gassutveksling og volum ble utfert hver 30. sekund. Den hgyeste mélingen ble
definert som VOapeak. Utmattelse ble definert som naddd ndr FP ikke lenger var villig til &
fortsette testen til tross for verbale oppmuntringer fra testleder. Subjektiv vurdering av
om FP hadde nadd utmattelse ble gjort av testleder. Objektive kriterier for & vise at FP
holdt pa til utmattelse var en avflatning av VO, ved fortsatt gkende belastning,
respiratorisk utvekslingsratio (RER) pa >1,05 (Fredriksen et al., 1998),
laktatkonsentrasjon i blodet ([La',]) fra 1-3 min etter test pd > 6—7 mmol/l. (Armstrong
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& Welsman, 1994) og heyeste oppnddde hjertefrekvens (HFcax) pa £ 10 slag av 220 —
alder (Astrand et al., 2003). Maling av laktat ble gjennomfort cirka 1 minutt etter testen.

For analysering av laktatkonsentrasjonen i blodet ble méleinstrumentet 1500 Sport, YSI

Incorporated (USA) benyttet.

Figur 3.3: Viser testsituasjon ved mdling av kardiorespiratorisk form (VO peax).

VO3pcax mélt absolutt (I'min™) og relativt til kroppsvekt (ml'’kg'min™), hjertefrekvens
(HF), VE, RER og pustefrekvens (PF) ble mélt og notert hvert minutt de siste 8
minuttene av testen. De respektive maksimalverdiene ved utmattelse ble benyttet i

analysene.

3.5 Statistikk

Resultatene er lagt inn og analysert i Statistical Package for Social Sciences (SPSS,
version 21.0; Chicago, IL, USA). Microsoft Excel 2011 (v. 14.5.4) er brukt til & lage
figurer og Microsoft Word 2011 (v.14.5.4) til & lage tabeller. Alle data er sjekket for
normalfordeling, ved a analysere skewness og kurtosis. Antropometriske data er
presentert med gjennomsnitt og standard avvik (SD) i metodedelen. Resultater er
oppgitt som gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall (95 % KI). Paret t-test ble benyttet
for & underseke endring fra ér til r for jenter og gutter og t-test for uavhengige grupper
ble benyttet for & underseke forskjellen mellom jenter og gutter. ANOVA for repeterte
maélinger (mixed model) ble ogsé utfort, for & se om det var noen forskjell mellom
denne metoden og paret t-test. Resultatene fra paret t-test ble benyttet i den foreliggende

studien. Multippel regresjonsanalyse ble benyttet for & underseke faktorer som kunne
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forklare utviklingen av KRF (VOjpcar). En p-verdi < 0,05 ble regnet som statistisk
signifikant.

3.6 Multippel regresjonsanalyse

En multippel regresjonsanalyse forklares gjennom felgende likning:

y=bo+bix; +byxp+...+ byx, + E, der

y = avhengige variabelen

x = uavhengige varibalen

by = Konstantleddet. Verdien til y dersom alle x-ene er lik null.

b = Stigningskoeffisienten. Hvilken pavirkning en enhetlig endring i en uavhengig
variabel har pa den avhengige variabelen.

E = residualleddet. Endringer ved den avhengige variabelen som ikke lar seg forklare av

de uavhengige variablene (O'Donoghue, 2012).

Dette er en metode der man underseker hvilken effekt flere uavhengige variabler, kalt x,
har pa den avhengige variabelen, kalt y. Stigningstallet til de uavhengige variablene, b,
angir hvor stor en enhet endring av x pavirker y. Signifikansnivaet, kalt p, forklarer om
metoden som helhet har blitt signifikant pavirket og om de uavhengige variablene
pavirker signifikant den avhengige variabelen. Forklaringsgraden, kalt R?, forteller hvor
mye de uavhengige variablene forklarer av den lineere utviklingen til den avhengige

variabelen (O'Donoghue, 2012).

3.7 Etikk

Studien folger alle retningslinjer for involvering av barn i et forskningsprosjekt.
Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi
(NESH 2006) tar for seg etiske vurderinger knyttet til barns deltagelse i
forskningsprosjekter (se spesielt kap. B, pkt.7 og 12). Disse punktene omhandler krav
om a unnga skader og belastninger og barns krav pa beskyttelse (Kalleberg, 2006).
Helsinkideklarasjonen (2013) nevner ikke barn spesielt, men barn kommer inn under
populasjoner som er ekstra sarbare. De kan blant annet ikke gi samtykke selv og skal
ikke utsettes for starre risiko eller ubehag enn det de utsettes for i sitt daglige virke. De
skal heller ikke delta i prosjekter hvis det ikke er direkte til nytte for barnet. Skriftlig
informert samtykke basert pa frivillig deltagelse fra bade foreldre og barnet selv ble
derfor innhentet for hver testperiode (vedlegg 2 og 3). Prosjektbeskrivelsen med

testprotokoller (vedlegg 1) ble lagt frem for Regionale komiteer for medisinsk og
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helsefaglig forskningsetikk (REK ser-ost D) og prosjektet ble innmeldt til Norsk

samfunnsvitenskapelige datatjeneste (NSD).

Testene barna har gjennomfort i den foreliggende studien omfattet ingen invasive
malinger (bortsett fra et fingerstikk) og ingen tester som medferte risiko eller ubehag
utover det de gjor til daglig. VOypear-testen krever lop til utmattelse pd tredemelle og
kan foles ubehagelig for noen de siste minuttene av testen. Det var liten risiko for at de
kunne falle og skade seg, men de fikk god tilvenning til tredemellen for teststart og
sikkerhetstiltak med opplaring og myke matter bak tredemellen var pa plass. I tillegg
var disse barna og ungdommene vant til 4 trene med hey intensitet og ta seg maksimalt
ut. Derfor ansa vi risikoen for & fole ubehag eller skade som minimal. De visste etter
hvert ogsé hva de gikk til, siden de har blitt testet én gang per &r i henholdsvis 5 ar
(jenter) og 6 ar (gutter). All informasjon som kan knyttes til FP blir holdt konfidensielt
og ingen informasjon knyttet til studien vil bli oppgitt til en tredjepart.
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4.0 Resultater

I denne delen presenteres resultatene fra den foreliggende studien. Jentene har en noe
lavere gjennomsnittsalder enn guttene ved de sammenlignbare testtidspunktene. Arene
som blir sammenlignet er ved 12 ars alder (jenter: 11,9 ar; gutter: 12,2 ar), 13 ar (jenter:
12,8 ar; gutter: 13,1 ar), 14 ar (jenter: 13,9 ar; gutter: 14,1 ar) og 15 ar (jenter: 15,1 ar;
gutter: 15,1 ar).De vil bli presentert uten desimaler i resultatteksten ogi figurene, og

med desimaler i tabellene.

4.1 Antropometriske data

Tabell 4.1 viser utvalgets antropometriske data, antall treningstimer per uke og alder for
forste menstruasjon for jentene. Jentenes hoyde gkte med 20,1cm (13,5 %) fra 11 til 15
ars alder. Den storste lengdeveksten i lopet av ett ar oppstod fra 11 til 12 ar, hvor den
gjennomsnittlige ekningen var pa 7,9 cm. Kroppsvekten (kg) har en relativt lik
utvikling, den okte med 20,9 kg (52,4 %) fra 11 til 15 ar. Jentenes hoyde okte med 14,1
cm fra jentene var 11 til 13 &r, mens den kun gkte med 6,0 cm fra 13 til 15 érs alder.
Kroppsvekten gkte jevnere, med henholdsvis 11,2 kg 0g 9,7 kg, for henholdsvis 11 til
13 &r og 13 til 15 ar. Guttenes kroppsheyde og vekt gkte med henholdsvis 25,2 cm (16,0
%) 0g 29,3 kg (66,1 %) fra 12 til 17 ars alder. Den starste gkningen i kroppsheyde og
vekt i lapet av ett ar skjedde fra 13 til 14 ar, med en gkning pa henholdsvis 7,9 cm og
6,9 kg.

Jentene hadde en gradvis ekning i antall treningstimer per uke fra 11 til 15 ar. Ved 15
ars alder trente de i gjennomsnitt 6,6 timer mer enn ved 11 ars alder. For guttene var det
imidlertid ingen forskjeller fra ar til &r i antall treningstimer per uke. Ved 17 ars alder er
imidlertid spredningen i antall treningstimer sterst vist ved forskjellen mellom
konfidensintervallene (3,1 timer). Forste menstruasjon for jentene varierte fra 11,9 ar til

15,6 ar. (tabell 4.1)
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Tabell 4.1: Antropometriske data og treningstimer per uke for jenter og gutter pd de ulike alderstrinnene, samt gjennomsnittlig
menstruasjonsstart (dr) for jentene.

Jenter (n=23)

Alder (ar) 10,8 (04) 11,9 (0,5) 12,8 (0.4) 13,9 (04) 15,1 (0,5)
Kroppshgyde (cm) 149,1 (146,8-151,4) 157,0 (154,4-159,6)** 163,2 (160,6-165,8)** 166,1 (163,8-168,5)** 169,2 (166,9-171,5)**
Kroppsvekt (kg) 39,9 (37,5-42,3) 45,9 (43,2-48,7)** 51,1 (48,2-54,0)** 55,2 (53,2-59,2)** 60,8 (58,0-63,6)**
KMI (kg/m?) 17,9 (17,1-18,7) 18,6 (17,8-19,4)** 19,1 (18,3-20,0)** 20,3 (19,4-21,3)** 21,2 (20,4-22,1)*
Organisert trening 3,9 (3,54.3) 5,0 (4,5-5,5)** 6,9 (6,4-7,4)** 8,5(7,2-9.8)* 10,5 (7,9-13,1)*
(t/uke)
Menstruasjonsstart 13,2 (12,8-13,5)
(ar)
Gutter (n=17)

Alder (&r) 12,2 (0,3) 13,1 (0,2) 14,1 (0,3) 15,1 (0,3) 16,2 (04) 17,2 (04)
Kroppshgyde (cm) 157,4 (153,0-161,7) 163,7 (159,2— 171,6 (167,4- 177,1 (173,2— 180,4 (176,9— 182,6 (179,3-185,9)*

168,2)** 175,8)** 181,0)** 183,9)**
Kroppsvekt (kg) 44,3 (40,8-47.,8) 49,8 (45,7-53,8)** 56,7 (52,3-61,1)** 63,5 (58,7-68,4)** 69,0 (58,7-68,4)** 73,6 (68,6-78,6)**
KMI (kg/m?) 17,8 (16,9-18,7) 18,5 (17,5-19,5)* 19,2 (18,2-20,2)* 20,2 (19,1-21,3)** 21,1 (19,9-22,4)* 22,0 (20,8-23,3)*
Organisert trening 5,1(4,3-5,8) 5,5(5,1-5,9)* 5,7 (5,1-6,3)* 5.8 (5,1-6,4) 6,1 (5,0-7,1) 5,8 (4,3-7.4)
(t/uke)
Verdiene er presentert som gj 0g 95 % k vall (95 % KI). Alder er presentert som gj verdier og ik (SD). KMI=k indeks (vekt (kg)/hoyde (m)’). n=antall

forspkspersoner.* = p<0,05 sammenlignet med dret for. ** = p<0,001 sammenlignet med dret for

47



4.2 Kroppssammensetning

Tabell 4.2 og 4.3 viser en deskriptiv oversikt over gjennomsnittsverdier for
muskelmasse, FM, fettfri masse og fettprosent ved de ulike alderstrinnene. Utviklingen
for gutter og jenter og forskjellen i utvikling mellom gutter og jenter blir naermere

beskrevet i figur 4.1-4.3.

Tabell 4.2: Kroppssammensetning for jenter i alderen 10,8—15,1 dr.

Jenter (n=23)

Alder (ar) 10,8 (0,4) 11,9 (0,5) 12,8 (0,4) 13,9 (04) 15,1 (0,5)
Muskelmasse (kg) 16,9 20,3** 23,2%* 25,0%* 26,6%*
(16,0-17,7) (19,2-21,4) (22,0-24,4) (23,9-26,2) (25,5-27,6)
Fettmasse (kg) 6,0 7,5%% 8,5%* 10,8%* 12,9%
(4,8-7,1) (6,0-8,9) (6,9-10,1) (8,9-12,7) (10,9-14,9)
Fettfri masse (kg) 33,9 38,5%* 42,6%* 45,4%* 47,9%%*
(32,4-35,5) (36,6-40,4) (40,5-44,6) (43,4-47,4) (46,0-49,9)
Fettprosent (%) 14,5 15,8% 16,2* 18,8* 20,9*

(12,5-16,6)  (13,3-18,3)  (13,8-18,7)  (16,0-21,5)  (18,3-23.4)

Verdiene er presentert som gjennomsnittverdier og 95 % konfidensintervall (95 % KI). Alder er presentert som
gjennomsnittsverdier og standardavvik (SD).. n=antall forsekspersoner. * = p<0,05 sammenlignet med éret for. ** = p<0,001
sammenlignet med aret for.

Tabell 4.3: Kroppssammensetning for gutter i alderen 12,2—17,2 dr.

Gutter (n=17)

Alder (ar) 12,2 (0,3) 13,1 (0,2) 14,1 (0,3) 15,1 (0,3) 16,2 (0,4) 17,2 (0,4)
Muskelmasse (kg) 18,9 22,8%* 27,3%* 31,2%* 33,8%* 36,2%*
(17,3-20,4) (20,8-24,8) (24,7-29,8) (28,5-33,9) (30,9-36,8) (33,6-38,7)
Fettmasse (kg) 4,6 5,6% 6,4 6,9 8,0%* 9,7*
(3,5-5,7) (4,1-7,1) (4,5-8,3) (5,6-8,1) (6,6-9,5) (7,8-11,6)
Fettfri masse (kg) 39,7 44,1%* 50,3%* 56,7** 61,0%* 63,9*
(36,5-42,8) (40,3-48,0) (46,2-54,3) (52,0-61,3) (56,2-65,8) (59,7-68,1)
Fettprosent (%) 10,4 11,3* 11,2 10,8 11,6* 13,0%

(82-12,6)  (8,5-14,1) (8,1-143) (8,9-12.8) (9,7-13,6) (10,8-15,2)

Verdiene er presentert som gjennomsnittverdier og 95 % konfidensintervall (95 % KI). Alder er presentert som
gjennomsnittsverdier og standardavvik (SD).. n=antall forsekspersoner. * = p<0,05 sammenlignet med éret for. ** = p<0,001
sammenlignet med aret for
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4.2.1 Utviklingen av muskelmasse

Figur 4.1 viser at jentene (rod) hadde en gkning i muskelmasse pa 9,7 kg (57,4 %) fra
11 til 15 &rs alder. Den storste gkningen i muskelmasse var 3,4 kg fra 11 til 12 &r.
@kningen ble mindre markant fra ar til ar, og var lavest (1,6 kg) fra 14 til 15 ar. Guttene
(bld) hadde en noe kraftigere okning i muskelmasse. Fra 12 til 17 ar gkte de
muskelmassen med 17,3 kg (91,5 %). Ved 12 ars alder hadde jentene en hoyere
gjennomsnittsverdi (+1,4 kg) sammenlignet med guttene. Det var ingen signifikant
forskjell i muskelmasse mellom jenter og gutter frem til 15 ars alder. Ved 15 érs alder
hadde guttene en signifikant (p<0,05) heyere gjennomsnittsverdi (+4,6 kg)

sammenlignet med jentene. (figur 4.1)
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Figur 4.1: Utviklingen av muskelmasse (kg) i kg for jenter (n=23, rgdt) i alderen 11 til
15 dr og gutter (n=17, bldrt) i alderen 12 til 17 dr. Resultatene er presentert med
gjennomsnitt 0og 95% konfidensintervall (KI). * = p<0,05 mellom gutter og jenter ved
samme alder.

4.2.2 Utviklingen av fettmasse (FM)

Jentene (red) hadde en gkning i FM (kg) pa 6,9 kg (115 %) fra 11 til 15 &rs alder.
Okningen var sterst fra 13 til 15 ar sammenlignet med 11 til 13 ar, hvor det var en
okning pa henholdsvis 4,4 kg og 2,5 kg. Guttene (bld) hadde en ekning pé 5,1 kg (110,9
%) fra 12 til 17 ar. Jentene hadde signifikant heyere FM enn guttene for alle
sammenlignbare ar (12 ar (p<0,05), 13 ar (p<0,05), 14 ar (p<0,05), 15 ar (p<0,001)).
(figur 4.2).
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Figur 4.2: Utviklingen av fettmasse (kg) i kg for jenter (n=23, rgdt) i alderen 11 til 15
dr og gutter (n=17, bldtt) i alderen 12 til 17 dr. Resultatene er presentert med
gjennomsnitt og 95% konfidensintervall (KI) * = p<0,05 mellom gutter og jenter ved
samme alder. ** = p<0,001 mellom gutter og jenter ved samme alder.

4.2.3 Utviklingen av fettfri masse (FFM)

Den fettfrie massen (FFM) gkte med 14,0 kg (41,3 %) for jentene fra 11 til 15 &r.
Utviklingen i FFM var sveert lik utviklingen i muskelmasse, hvor den sterste gkningen
(4,6 kg) skjedde fra 11 til 12 ars alder, for deretter a flate noe ut fra ar til ar. Guttene
hadde en mer markant ekning pa 24,2 kg (61 %) fra 12 til 17 ars alder, med den storste
arlige okningen (6,4 kg) fra 14 til 15 ar. Bade ved 12 og 13 ars alder var det liten
forskjell (p > 0,05) mellom jentene og guttene. Ved 14 érs alder hadde det imidlertid
skjedd en markant gkning hos guttene (+6,2 kg) mens jentenes FFM hadde flatet noe ut
(+2,8 kg). Forskjellen mellom jentene og guttene var ved denne alderen signifikant
forskjellig (p < 0,05). Den samme utviklingen observeres frem til 15 érs alder, hvor

forskjellen i FFM blir sterre (p < 0,001) mellom jentene og guttene (figur 4.3).
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Figur 4.3: Utviklingen av fettfri masse (FFM) i kg for jenter (n=23, rgdt) i alderen 11
til 15 ar og gutter (n=17, bldtt) i alderen 12 til 17 dr. Resultatene er presentert med
gjennomsnitt og 95% konfidensintervall (KI). * = p<0,05 mellom gutter og jenter ved
sammen alder. ** = p<0,001 mellom gutter og jenter ved samme alder.

4.3 Kardiorespiratorisk form (VO pear)
Tabell 4.4 viser en oversikt over utviklingen av VOjpcax (l'min’l), VOspcax (ml ~kg’l~min’
" og VOspcak (ml'kg FFM "'min ") for jenter og gutter, og forskjellen i utviklingen

mellom jenter og gutter vil bli nermere beskrevet i figur 4.4-4.6.

Tabell 4.4 viser at jentene okte den hoyeste oppnadde ventilasjonen (VE cax (I'min™))
progressivt med alderen. @kningen fra 11 til 15 ar var 36,0 I'min”" (47,1 %), hvor den
storste okningen (15,2 I'min™") var fra 11 til 12 ar. Guttene hadde en progressiv ekning i
VE,cak med alderen. Fra 12 til 17 ars alder hadde guttene en gkning pé 65,1 I'min” (70,3
%). Det er ingen forskjell i VEcx mellom jenter og gutter ved 12 ars alder og 13 ars
alder. Ved 14 ars alder er det imidlertid en signifikant forskjell (p<0,05) p4 17,2 I'min™
mellom jenter og gutter. Denne forskjellen okes ytterligere ved 15 ars alder. Ved denne
alderen er det en signifikant forskjell (p<0,001) pa 27,4 'min"" mellom jentene og
guttene (tabell 4.4).

51



Tabell 4.4: Resultater fra testingen av kardiorespiratorisk form (VOzpear) for jenter i alderen 10,8—15,1 dr og gutter i alderen 12,2—17,2 dr.

Jenter (n=23)

Alder (ar)

VOspeax (Imin™)

VO2peax (ml kg -min’")
VOspeak (mlkg FFM "'min™)
VE pea (I'min™)

HF peax (slag-min'l)

RER

10,8 (0,4) 11,9 (0,5) 12,8 (0,4) 139 (0,4) 15,1 (0,5)
2,14 (2,03-2,24) 2,58 (2,45-2,72)** 2,85 (2,71-2,99)%* 3,02 (2,87-3,16)** 3,02 (2,84-3,19)
54,2 (51,2-57,1) 56,7 (54,0-59,4)* 56,2 (53,8-58,7) 53,9 (51,0-56,8)* 49,9 (47,3-52,6)**

63,2 (60,7-65,7)
76,4 (71,2-81,7)

200,4 (196,9-203,9)

1,07 (1,05-1,08)

67,3 (64,8-69,8)*
91,6 (86,3-96,8)**

200,5 (196,9-204,1)
1.09 (1,07-1,10)*

67,1 (65,3-68,8)

102,4 (97,9-106,9)**

199,5 (195,9-203,1)*
1,11 (1,09-1,12)*

66,5 (64,3-68,8)

107,7 (103,5-112.0)*

197,2 (193,7-200,7)**
1,10 (1,08-1,12)

62,9 (60,1-65,7)*

112,4 (106,0-118,9)*
196,7 (192,9-200,6)
1,14 (1,13-1,16)**

[La’] (mmol-I'") —# 6,8 (6,4-7.,3) 7,3(6,7-7,9)* 6,9 (6,4-7,3) 7,4 (6,7-8,0)
Gutter (n=17)

Alder (ar) 12,2 (0,3) 13,1 (0,2) 14,1 (0,3) 15,1 (0,3) 16,2 (0,4) 17,2 (0.4)

VOspeax (I'min™") 2,69 (2,45-2,92) 2,99 (2,75-3,23)** 3,52(3,22-3,81)** 3,96 (3,62-4,30)** 421 (3,86-4,57)* 4,39 (4,04-4,74)*

VO,pcax (ml -kg'min™") 60,8 (57,6-64,0) 60,7 (57,2-64,1) 62,1 (59,5-64,7) 62,8 (59,6-66,0) 61,1 (58,4-63,9)* 59,6 (57,1-62,2)

VOspear (mlkg FFM "'min™)
VE peai (I'min™)

67,8 (64,9-70,7)
92,6 (83,0-102,2)

68,2 (65,2-71,1)
108,2 (98,0-118,5)**

70,2 (67,1-73,2)
124,9 (113,6-136,3)**

70,1 (66,8-73,4)
139,8 (128,1-151,6)**

69,1 (66,0-72,3)
149,8 (137,7-161,9)*

68,7 (65,3-72,1)
157,7 (145,5-169,9)*

HF oy (slag-min™) 202,3 (199,7-204,9)  201,1% (198,5- 203,6) 200,5 (198,1-202,8) 200,0 (197,6-202,4) 199,2 (196,7-201,6)  198,4 (195,8-201,0)

RER 1,10 (1,08-1,11) 1,11 (1,09-1,12) 1,14 (1,11-1,16)* 1,14 (1,12-1,15) 1,12 (1,11-1,13)* 1,13 (1,11-1,14)

[La] (mmol-1") 6,6 (6,1-7,0) 6,8 (6,3-7,3)* 7,0 (6,6-7.5) 7,3 (6,9-7,7) 7,6 (7,1-8.,1) 8,1 (7,7-8,5)*
Verdiene er presentert som gjennomsnittverdier og 95 % konfidensintervall (95 % KI). Alder er presentert som gj i dier og vvik (SD). VOypeac=hoyeste oppnadde oksygenopptak, VE,..= hoyeste
oppnadde ventilasjon, HF ... = hoyeste oppnadde hjertefrekvens, RER= respiratorisk utveksli io, /La’ ]= laktatk * =p<0,05) li med éret for.. ** = p<0,001 sammennlignet med éret for.
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4.3.1 Utvikling av VOapeax (I'min™)

Jentene okte sin VOopeak (I'min™") med 0,88 1 (41,1 %) fra 11 til 15 ar. Halvparten (0,44
1) av den totale gkningen skjedde fra 10,8 til 11,9 ars alder. Den resterende gkningen
(0,44 1) skjedde frem til 14 &r. Fra 14 til 15 ar er det ingen endring i absolutt VO2peak
(l'min'l). Guttene har en mer markant ekning fra 12 til 17 ar, hvor de okte sin VOapeak
med 1,7 1 (63,2 %). Det er ingen signifikant forskjell mellom jentene og guttene ved 12
og 13 ar. Ved 14 ars alder har guttenes VOpcax (1’min’1) okt markant mer enn jentenes,
noe som gjor at guttene har en signifikant (p < 0,05) hoyere VOpeax (I'min™).
Forskjellen blir tydeligere ved 15 érs alder (p < 0,001), hvor jentene har hatt en

stagnasjon i utviklingen, mens guttenes VO ypeak (I'min™) fortsetter & oke (figur 4.4).

VO, peqic (lmin™)
w
w1

11 12 13 14 15 16 17
Alder (ar)

Figur 44: Utviklingen av peak oksygenopptak (VO pear ( Imin™)) for jenter (n=23, rodt)
ialderen 11 til 15 dar og gutter (n=17, bldtt) i alderen 12 til 17 dr. Resultatene er
presentert med gjennomsnitt og 95% konfidensintervall (KI). * = p<0,05 mellom gutter
og jenter ved samme alder. ** = p<0,001 mellom gutter og jenter ved samme alder.

4.3.2 Utvikling av VOzpeak (Ml -kg™'-min™)

Jentene hadde en signifikant nedgang (p < 0,05) i VO2peak pd 4,3 ml kg min™ (-7,9 %)
fra 11 til 15 &r. De har imidlertid en signifikant gkning (p < 0,05) fra 11 til 12 &r, hvor
VOszpeak (ml -kg'1~min'1) var pa sitt heyeste (56,7 ml -kg’l-min’l). Denne verdien holder
seg stabil frem til 13 ars alder, men fra 13 til 14 ar (p < 0,05) og 14 til 15 ar (p <0,001)
var det et signifikant fall i VO;peax (ml -kg’1~min'l). Guttene har en stabil VOopeax (ml kg’
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"min™") og ingen signifikant endring fra 12 til 17 &r. Guttene har ved alle
sammenlignbare aldre en signifikant heyere (p < 0,05) VOjpcax (ml kg 'min™) enn
jentene. Denne forskjellen gkes ogsé ved 14 ars alder (p < 0,001) og er ved sitt storste
ved 15 érs alder (p < 0,001) (figur 4.5).
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Figur 4.5: Utviklingen av peak oksygenopptak (VO peqr (ml -kg'l ‘min’)) for jenter
(n=23, rodt) i alderen 11 til 15 dar og gutter (n=17, bldtt) i alderen 12 til 17 dr.
Resultatene er presentert med gjennomsnitt 0g 95% konfidensintervall (KI). *= p<0,05
mellom gutter og jenter ved sammen alder. ** = p<0,001 mellom gutter og jenter ved
samme alder.

4.3.3 Utvikling av VOapeak (MI'’kg FFM™'min™)

Jentene hadde ingen endring i VOjpcax (mlkg FFM'min™) fra 11 til 15 &r. De har
imidlertid hatt en signifikant ekning (p < 0,05) i VOpeak pd 4,1 ml'kg FEM ™ 'min™' fra 11
til 12 &rs alder. Fra 12 til 14 &rs alder skjer det ingen endring, for de far en signifikant
nedgang (p < 0,05) pa 3,6 ml’kg FFM "min™' fra 14 til 15 ar. For guttene holder VOspeak
(mlkg FFM'I‘min'l) seg stabilt fra 12 til 17 ar. De har heller ingen signifikante endringer
fra ar til ar (figur 4.6).

Bade ved 12 og 13 ars alder er det ingen signifikant forskjell mellom jenter og gutter,

men ved 14 ars alder har guttene en signifikant hayere VOopeak (ml'kg FFM'I‘min'l)

sammenlignet med jentene. Forskjellen oker til 15 ar, hvor guttene hadde en
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gjennomsnittlig VOypear pd 7,2 ml'kg FFM"'min™" hoyere enn jentene (p < 0,05) (figur
4.6).
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Figur 4.6: Utviklingen av peak oksygenopptak (VOzpear (ml'kg FFM "min™)) for jenter
(n=23, rodt) i alderen 11 til 15 dar og gutter (n=17, bldtt) i alderen 12 til 17 dr.
Resultatene er presentert med gjennomsnitt og 95% konfidensintervall (KI). *= p<0,05
mellom gutter og jenter ved sammen alder. ** = p<0,001 mellom gutter og jenter ved
samme alder.

4.3.4 Bestemmende faktorer for VOpcak

FFM og treningstimer per uke hadde en positiv signifikant effekt, FM en negativ
signifikant effekt, mens muskelmassen hadde ingen effekt pad VOpeax (I'min™") hos
jenter og gutter. FFM er den av de signifikante uavhengige variablene som hadde sterst
effekt pa absolutt VOypear. Forklaringsgraden (R?) viser at de uavhengige variablene kan
forklare 87,3 % av endringen i VOypeqi (I'min™). For VOypear (ml kg -min™") hadde FM
en signifikant negativ effekt, treningstimer per uke en signifikant positiv effekt, mens
FFM og muskelmasse ikke hadde noen effekt. FM hadde en klart sterre negativ effekt
Pa VO3pea ml -kg’l-min'l sammenlignet med den positive effekten treningstimer per uke
hadde. R? viste at de uavhengige variablene forklarte 46,7 % av endringen i VO 2peak (ml

kg '*min™) (tabell 4.5).
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Tabell 4.5: Variabler som kan forklare utviklingen i kardiorespiratorisk form (VO spear)
oppgitt som l'min”" og ml kg -min” for henholdsvis jenter og gutter (n=217) i alderen
11-15 dr og 12—17 dr, utfprt med multippel regresjonsanalyse.

Jenter og gutter (n=217)

Variabler: Konstant:  Muskelmasse FM FFM Treningstimer Forklaringsgrad
(kg): (kg): (kg): (t/uke): (adjusted RZ)
VO2peax -0,112 0,009 -0,011* 0,065%** 0,016* 0,873
('min™) (0,112) (0,015) (0,005) (0,009) (0,007)
VOspeax 56,731** 0,115 -1,203%* 0,116 0,335% 0,467
(ml *kg™-min™") (2,021) (0,273) (0,091) (0,167) (0,119)

Tallene i midten av tabellen viser stigningstallet med standardavviket (SD) til de uavhengige variablene. Tallene til venstre i midtdelen av tabellen viser
konstantleddet (bo). Tallene ytterst til hgyre i tabellen viser forklaringsgraden (R*). VOpeu =hgyeste oppnddde oksygenopptak,. n=antall observasjoner i

analysen (jenter: 5 ar*23 personer; gutter; 6 dr*17 personer). * p<0,05 for forklaringsvariabelen. ** = p<0,001 for forklaringsvariabelen

Muskelmasse og treningstimer per uke hadde en signifikant positiv effekt, mens FM,
FFM og menstruasjonsstart ikke hadde noen effekt pd VOopeak (I'min™) hos jenter.
Muskelmassen hadde en storre effekt pad VOjpeax (l‘rnin'l), sammenlignet med
treningstimer per uke. De uavhengige variablene forklarte 80 % av endingene i VOopeak
(I'min™) hos jentene. FM og FFM hadde en signifikant negativ effekt, muskelmasse og
treningstimer per uke en signifikant positiv effekt, mens menstruasjonsstart ikke hadde
noen effekt pd VOapeak (ml kg "'min™"). Muskelmasse hadde en klart storre positiv
effekt, sammenlignet med treningstimer per uke, mens FM og FFM hadde en jevn
negativ effekt pd VOypeax (ml kg"'min™). De uavhengige variablene forklarte 60,3 % av
endringene. (tabell 4.6).

Tabell 4.6: Variabler som kan forklare utviklingen i kardiorespiratorisk form (VO pear)
oppgitt som I'min” og ml -kg”~min”f0rjenter (n=115) i alderen 11-15 dr, utfprt med
multippel regresjonsanalyse.

Jenter (n=115):

Variabler: Konstant: Muskelmasse FM FFM  Menstruasjons- Treningstimer  Forklaringsgrad
(kg): (kg): (kg): start (ar): (t/uke): (adjusted Rz)
VO2peax 0,615% 0,84* -0,010 0,003 0,038 0,024** 0,800
(I'min™) (0,178) (0,26) (0,005)  (0,016) (0,041) (0,007)
VO2peax 67,686%* 1,752% -1,149%%  -1,092* 0,716 0,423* 0,603
(ml *kg™'-min™") (3,625) (0,524) (0,106)  (0,332) (0,830) (0,132)

Tallene i midten av tabellen viser stigningstallet med standardavviket (SD) til de uavhengige variablene. Tallene til venstre i midtdelen av tabellen viser
konstantleddet (b). Tallene ytterst til hgyre i tabellen viser forklaringsgraden (R*). VOspeu =hgyeste oppnddde oksygenopptak,. n=antall observasjoner i analysen

(jenter: 5 ar*23 personer; gutter; 6 dr*17 personer). * p<0,05 for forklaringsvariabelen. ** = p<0,001 for forklaringsvariabelen
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Hos guttene hadde fettmasse, FFM og treningstimer en signifikant positiv effekt, mens
muskelmasse hadde ingen effekt pa absolutt VO;pcax (I'min™). De uavhengige
variablene forklarte 88,3 % av endringene i VOapeak (l-min'l) , hvor FFM og
treningstimer per uke hadde en storre effekt pd VOapeak (I'min™"), sammenlignet med
FM. FM hadde en signifikant negativ effekt pd VOqpax relatert til kroppsvekt, mens
treningstimer per uke hadde en signifikant positiv effekt pd VOpeak (ml kg min™).
Muskelmasse og FFM hadde ingen effekt pd VOspeak (ml “kg''min™). Treningstimer per
uke hadde storre effekt pd VOspeq (ml -kg'*min™"), sammenlignet med FM. De
uavhengige variablene forklarte hos guttene kun 23,3 % av endringene i VOypear (ml kg

"min™") (tabell 4.7).

Tabell 4.7: Variabler som kan forklare utviklingen i kardiorespiratorisk form (VO pear)
oppgitt som I'min” og ml kg -min” for gutter (n=102) i alderen 12—17 dr, utfprt med
multippel regresjonsanalyse.

Gutter (n=102)

Variabler: Konstant:  Muskelmasse FM FFM Treningstimer Forklaringsgrad
(kg): (kg): (kg): (t/uke): (adjusted R?
VO2peak -0,368 -0,014 0,032%* 0,071** 0,073%* 0.883
('min™") (0,189) (0,018) (0,010) (0,011) (0,017) ’
VOspeax 54,873%%* -0,246 -0,558* 0,190 1,263%* 0933
(ml -kg"min") (3,251) (0,303) (0,168) (0,192) (0,290) ’

Tallene i midten av tabellen viser stigningstallet med standardavviket (SD) til de uavhengige variablene. Tallene til venstre i midtdelen av tabellen viser
konstantleddet (by). Tallene ytterst til hgyre i tabellen viser forklaringsgraden (R?). VO:peax =hgpyeste oppndadde oksygenopptak,. n=antall observasjoner i

analysen (jenter: 5 dr*23 personer; gutter; 6 dr¥17 personer). * p<0,05 for forklaringsvariabelen. ** = p<0,001 for forklaringsvariabelen
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5.0 Diskusjon

I denne delen vil resultatene fra den foreliggende studien bli diskutert opp mot relevant
litteratur. Alderen ved de ulike testtidspunktene presenteres uten desimaler i teksten,

men med desimaler i tabellene pa4 samme mate som i resultatkapittelet (4.0).

5.1 Hovedfunn

Hovedfunnene i denne oppgaven var at absolutt VOjpcax (I'min’") ekte signifikant for
bade jenter og gutter, fra henholdsvis 11 til 15 ar og 12 til 17 &r. Jentene hadde en
signifikant nedgang i VOjpcax (ml kg 'min™), mens guttenes VOzpeax (ml kg 'min™)
ikke endret seg gjennom puberteten Det var ingen signifikant endring i VO ypeax (ml'kg
FFM™'min™) for jentene fra 11 til 15 ar eller for guttene fra 12 til 17 &r. Bade jentene og
guttene hadde en signifikant ekning i muskelmasse (kg), FM (kg) og FFM (kg), fra
henholdsvis 11 til 15 ar og 12 til 17 &r.

Ved 12 og 13 &rs alder var det ingen forskjell mellom jenter og gutter i absolutt VOpeak
(I'min™), men ved 14 og 15 ars alder hadde guttene signifikant heyere opptak enn
jentene. Den samme tendensen gjaldt ogsé for VO, (mlkg FFM "'min™), hvor guttene
hadde signifikant heyere opptak enn jentene ved 14 og 15 ars alder. Guttene hadde
signifikant heyere opptak enn jentene i VOapeak relatert til kroppsvekten ved alle
sammenlignbare aldre. Det var ingen forskjell mellom jenter og gutter i muskelmasse
(kg) frem til og med 14 érs alder. Ved 15 ars alder hadde guttene en signifikant hoyere
muskelmasse enn jentene. Jentene hadde ved alle sammenlignbare aldre signifikant
heyere FM (kg) enn guttene. Det var ingen forskjell i FFM (kg) mellom jenter og gutter
ved 12 og 13 éars alder. Ved 14 og 15 érs alder hadde guttene signifikant hayere FFM

sammenlignet med jentene.

Treningstimer per uke hadde en signifikant positiv effekt pa absolutt VOopeak hos bade
jenter og gutter. Den absolutte endringen i VOgpak ved okende antall treningstimer per
uke var imidlertid liten. Sterre effekt av antallet treningstimer per uke ble sett p&
VOspeak relatert til kroppsvekten. Dette ble spesielt sett hos guttene, som ekte sin

VOspeak med 1,3 ml kg !'min”' per time okning med trening i uken.
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5.2 Utviklingen av antropometriske variabler

Jentenes hoyde okte signifikant med 13,5 % fra 11-15 ar og de hadde en signifikant
okning (p<0,001) for hvert ar. Vekten okte ved samme alder med 52,4 %. Guttenes
hoyde og vekt gkte med henholdsvis 16,0 og 66,1 % ved tidsintervallet 12,2 til 17,2 ars
alder (tabell 4.1)

I en kanadisk studie av Baxter-Jones og medarbeidere (2008) ble ungdommer fulgt
longitudinelt. I deres studie hadde jentene en gkning i heyde fra 146,3 cm ved 11 éars
alder til 165,9 cm ved 15 érs alder, noe som tilsvarte en ekning pa 13,4 %. Vekten okte
ved samme aldersspenn fra 38,5 til 62,0 kg (61,0 %). Hoydeveksten i cm og i prosent er
sa & si identisk, mens vektokningen er noe lavere hos jentene i den foreliggende studien.
Dette kan imidlertid skyldes at jentene i studien til Baxter-Jones og medarbeidere
(2008) er fulgt i tre maneder lenger. Guttene i deres studie ekte heyden fra 156,0 cm
ved 12 érs alder til 178,9 cm ved 17 érs alder (14,7 %) og vekten gkte fra 46,4 til 73,4
kg (58,2 %) ved samme aldersspenn. Guttene hadde noe lavere hoydevekst og
vektokning sammenlignet med guttene i den foreliggende studien, men i studien til
Baxter-Jones og medarbeidere (2008) blir imidlertid guttene fulgt fire méneder kortere.
Vekten ved 17 érs alder var sé 4 si identisk og heyden noe lavere i studien til Baxter-
Jones og medarbeidere (2008) sammenlignet med guttene ved 17 érs alder i den

foreliggende studien.

Fredriksen og medarbeidere (1999) fant i sin tverrsnittstudie av norske ungdommer at
jentene ved 11 ars alder hadde en heyde pa 145 cm og en vekt pa 37,3 cm. Ved 14 ars
alder hadde de okt til 166 cm og 54,6 kg. Jentene i den foreliggende studien var noe
heyere og veide noe mer ved 11 ars alder, men ved 14 ars alder hadde jentene i den
foreliggende studien nesten helt lik hayde og vekt som jentene ved 14 ars alder i studien
til Fredriksen og medarbeidere (1999). Guttene ved 12 ars alder i deres studie hadde en
hayde pa 158 cm og vekt pa 46,5 kg, mens guttene ved 16 ars alder hadde en heyde og
vekt pa henholdsvis 180 cm og 65,8 kg. Den foreliggende studiens gutter hadde ved 12
ars alder omtrent den samme hoyden (157,4 cm) og vekten (44,3 kg). Ved 16 ars alder
hadde guttene i den foreliggende studien lik hayde (180,4 cm), men en noe hoyere vekt
(69,0 kg) sammenlignet med guttene ved 16 ars alder i studien til Fredriksen og
medarbeidere (1999). I en norsk kartleggingsstudie av Kolle og medarbeidere (2010)
hadde jentene ved 15 érs alder en hayde pd 165,9 cm og vekt pa 58,3 kg, mens guttene

59



ved samme alder hadde en hayde pa 175,8 cm og 64,6 kg. Jentene i den foreliggende
studien var ved 15 érs alder noe hayere (169,2 cm) og veide (60,8 kg) litt mer
sammenlignet med jentene i studien fra Kolle og medarbeidere (2010). Guttene i den
foreliggende studien er noe heyere (177,1 cm), og veier (63,5 kg) noe mindre enn

guttene i studien fra Kolle og medarbeidere (2010).

Bade jentene og guttene i den foreliggende studien ser ut til & folge en relativt lik
utvikling av antropometriske mal sammenlignet med bade utenlandske og norske

ungdommer pa samme alder.

5.3 Utvikling av kardiorespiratorisk form og kroppssammensetning i
puberteten

I denne delen av diskusjonen vil den primere problemstillingen for studien bli belyst,
hvordan den kardiorespiratoriske formen (VOjpeax) 0g kroppssammensetningen utvikler
seg i puberteten. Resultatene fra den foreliggende studien diskuteres mot studier som

har undersekt ungdommer ved samme alder.
5.3.1 Kroppssammensetning

Utvikling av fettfri masse (FFM) og muskelmasse for jenter

Jenter nér vanligvis sin voksne FFM (cirka 40 kg) ved 15-16 ars alder (Malina, 2007;
Malina et al., 2004). Jentene i den foreliggende studien gkte FFM fra 33,9 kg ved 11 4rs
alder til 47,9 kg ved 15 ars alder,(41,3 %). De har séledes en FFM som er over forventet
hos jenter ved 15-16 ar. Campbell og medarbeidere (2001) rapporterte at jentene ved 13
ars alder hadde en FFM pé 33,9 kg, tilsvarende det jentene i den foreliggende studien
hadde allerede ved 11 ars alder (tabell 4.2), mens de ved 13 ars alder hadde FFM pa
42,6 kg. I studien fra Guo og medarbeidere (1998) okte jentene sin FFM fra cirka 30 kg
ved 11 érs alder til cirka 40 kg ved 15 &rs alder, tilsvarende en ekning i FFM fra 11 til
15 ars alder som er cirka 4 kg mindre sammenlignet med jentene i den foreliggende
studien (tabell 4.2). Bade Guo og medarbeidere (1998) og Campbell og medarbeidere

(2001) benyttet undervannsveiing som mélemetode for kroppssammensetning.

Hos kanadiske jenter ble det ved DEXA-méling rapportert en gkning i FFM fra 26,8 kg
ved 11 érs alder til 40,4 kg ved 15 ars alder (50,0 %) (Baxter-Jones et al., 2008). Jentene
i den foreliggende studien har ved 11 érs alder en FFM som er 7,1 kg (26,5 %) hoyere
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enn jentene pa samme alder i studien til Baxter-Jones og medarbeidere (2008). Ved 15
ars alder er denne forskjellen (7,5 kg) sé a si uendret, men den prosentvise forskjellen er
néd mindre (18,6 %). Det ser derfor ut til at jentene i den foreliggende studien hadde
opparbeidet seg en hayere FFM frem til 11 &rs alder, men at utviklingen frem til 15 ars
alder var lik som de kanadiske jentene (Baxter-Jones et al., 2008). Jentene i den
foreliggende studien har sterre FFM ved 11 og 13 ars alder (tabell 4.2) sammenlignet
med et selektert utvalg franske jenter i alderen 10 og 13 ar, hvor de hadde en FFM malt
med BIA pé henholdsvis 23,2 og 34,5 kg (Bitar, Vernet, Coudert, & Vermorel, 2000).
Jentene i den foreliggende studien har en ekning i FFM pa 8,7 kg fra 11 til 13 &r, noe
som kan sammenlignes med de franske jenters ekning (11,3 kg) gjennom 2,5 ar (10,3 til
12,8 ars alder). Resultatene fra Baxter-Jones og medarbeidere (2008) og Bitar og
medarbeidere (2000) er motstridende til hva som er observert hos amerikanske jenter
(Chumlea et al., 2002). De amerikanske jentene ved 12—13,9 ar hadde lik FFM som
jentene ved 12 érs alder i den foreliggende studien. Ved 14—15,9 ars alder hadde jentene
fra deres studie imidlertid en FFM som var 5,4 og 7,9 kg lavere (Chumlea et al., 2002)
sammenlignet med jentene ved henholdsvis 14 og 15 &rs alder i den foreliggende
studien (tabell 4.2). Disse funnene stottes av studien til Lim og medarbeidere (2009)
hvor jentene ved 11 ars alder hadde samme FFM som jentene i den foreliggende
studien. Ved 15 ars alder hadde jentene i den foreliggende studien en FFM som var
cirka 10 kg mer sammenlignet med deres jenter (Lim et al., 2009). Begge de sistnevnte

studiene benyttet BIA som mélemetode (Chumlea et al., 2002; Lim et al., 2009).

Muskelmassen folger samme vekstmenster som FFM i den foreliggende studien, bare i
noe mindre skala (figur 4.1 og 4.3). Ved 11 &rs alder har jenter vanligvis en
muskelmasse pa 15 kg, mens ved 17 ars alder har jentene en muskelmasse pa 22 kg
(Malina et al., 2004). Jentene i foreliggende studie har en noe hoyere muskelmasse
(16,9 kg) ved 11 ars alder. Ved 15 ars alder har muskelmassen ekt med 9,7 kg til 26,6
kg (tabell 4.2). De har saledes en muskelmasse ved 15 érs alder som er hoyere
sammenlignet med vanlige jenter ved 17 ar. Kim og medarbeidere (2006) rapporterte at
jenter ved 15 ars alder hadde en muskelmasse pa 18,2 kg (med DEXA maling). Det kan
derfor tyde pa at jentene i den foreliggende studien har hatt sterre vekst i muskelmasse
gjennom puberteten sammenlignet med jevnaldrende jenter og derfor en storre
muskelmasse ved 15 ars alder. Jentenes vekst i FFM i puberteten er mindre klar,

ettersom noen studier rapporterer en lik vekst (Baxter-Jones et al., 2008; Bitar et al.,
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2000) og andre en mindre vekst (Campbell et al., 2001; Chumlea et al., 2002; Guo et al.,
1998; Lim et al., 2009) i FFM sammenlignet med jentene i den foreliggende studien.

Utvikling av fettfri masse (FFM) og muskelmasse for gutter

Gutter oker sin FFM fra rundt 30 kg ved 11 ars alder til 65 kg ved 20 ars alder (Guo et
al., 1998; Malina et al., 2004). Guttene i den foreliggende studien hadde allerede ved 17
ars alder en FFM som er omtrent lik en gjennomsnittlig gutt pa 20 ar (tabell 4.3). I
studien til Baxter-Jones og medarbeidere (2008) hadde guttene en gkning i FFM fra
34,2 kg ved 12 ars alder til 59,1 kg ved 17 ars alder (72,8 %). De har en hoyere
prosentvis gkning i FFM, men den absolutte ekningen pé 24,9 kg er helt lik som guttene
i den foreliggende studien (24,2 kg). Guttene i den foreliggende studien ligger over i
alle aldersgrupper, og har ved 17 érs alder en FFM som er 4,8 kg (8,1 %) hayere enn de
kanadiske guttene (Baxter-Jones et al., 2008) (tabell 4.3). Guo og medarbeidere (1998)
rapporterte at gutter pa 12 ar hadde FFM pa cirka 33 kg, og cirka 57 kg ved 17 ars alder,
tilsvarende en gkning pa 24 kg i FFM. Dette er i samsvar med guttene i den
foreliggende studien og guttene i studien til Baxter-Jones og medarbeidere (2008).
Guttene i den foreliggende studien ligger imidlertid noe over guttene i studien til Guo
og medarbeidere (1998) ved alle aldre. Campbell og medarbeidere (2001) rapporterte at
gutter pa 13 ar hadde FFM pé 41,7 kg, 2,4 kg mindre enn hva guttene i den foreliggende
studien hadde ved samme alder. Ved 25 ars alder har guttene i deres studie gkt FFM til
60,2 kg (Campbell et al., 2001), noe som er under det guttene i den foreliggende studien
har ved 17 ars alder (tabell 4.3).

Hos gutter gker vanligvis muskelmassen fra cirka 15 kg ved 11 &rs alder til 35 kg ved
17 ars alder (Malina et al., 2004). Til sammenligning hadde guttene i den foreliggende
studien en muskelmasse pa 18,9 kg ved 12 &rs alder, og okte til 36,2 kg ved 17 ars alder.
Det kan derfor se ut som utviklingen av muskelmasse er lik hos guttene i den
foreliggende studien sammenlignet med gutter pa samme alder. Kim og medarbeidere
(2006) rapporterte at gutter pa 15 ar hadde en muskelmasse pa 27,4 kg. Til
sammenligning hadde guttene i den foreliggende studien en muskelmasse pa 31,2 kg
ved samme alder. Det kan derfor tenkes at guttene i foreliggende studie har en noe
hayere muskelmasse sammenlignet med andre gutter pd samme alder. Studien til Kim
og medarbeidere (2006) brukte imidlertid DEXA som mélemetode og siledes er det

vanskelig & sammenligne resultatene.
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Det ser ikke ut til at det er noen betydelige forskjeller i utviklingen av FFM og
muskelmasse gjennom pubertetsalder (12—17 ar) mellom guttene i den foreliggende
studien og andre gutter pd samme alder. Det ser imidlertid ut til at guttene i den
foreliggende studien har en heyere absolutt FFM ved 12 érs alder, noe som
opprettholdes pa samme niva frem til 17 &rs alder. Dette stottes ogsa gjennom den
longitudinelle studien til Bitar og medarbeidere (2000) hvor guttene pa 13 &r hadde en
FFM som var 8,4 kg lavere sammenlignet med de 13 ar gamle guttene i den
foreliggende studien (tabell 4.3). I den amerikanske kartleggingsstudien til Chumlea og
medarbeidere ser det imidlertid ut til at guttene ved 12—13,9 ars alder har en FFM som
er litt hoyere enn guttene i den foreliggende studien. Guttene i den foreliggende studien
har imidlertid en sterre ekning i FFM gjennom puberteten og har en FFM som er 8,5 kg

storre sammenlignet med de amerikanske guttene ved 16—17,9 érs alder.

Utvikling av fettmasse (FM) for jenter

Jenters FM gker gjennom ungdomstiden (Malina et al., 2004). Fra 11 til 19 ar er det
rapportert en gkning i FM fra 9,2 til 16,3 kg (77,6 %) hos jenter (Guo et al., 1998). Til
sammenligning hadde jentene fra 11 til 15 ar i den foreliggende studien mer enn
fordoblet sin FM, fra henholdsvis 6,0 til 12,9 kg (115,0 %). Det er en forholdsvis jevn
okning fra ar til &r, men den sterste ekningen (2,3 kg) skjedde fra 13 til 14 &r. Guo og
medarbeidere (1998) rapporterte en FM pa cirka 13,5 kg hos jenter ved 15 ars alder, en
okning pé 4,4 kg. Dette er en absolutt endring som er lavere enn endringen (6,9 kg) hos
jentene i den foreliggende studien. I en longitudinell studie av Campbell og
medarbeidere (2001) ble utvikling av kroppssammensetningen fra barne- og ungdomsér
til voksen alder undersegkt. Ved baseline (1980) var utvalget i alderen 8—18 &r med en
gjennomsnittsalder pa 13,4 ar. Jentene hadde en gjennomsnittlig FM pa 8,2 kg og ved
oppfelging i 1992 var gjennomsnittsalderen pa 25,4 ar og FM pa 14,2 kg (Campbell et
al., 2001). I den foreliggende studien hadde jentene ved 13,9 ars alder en FM pé 10,8
kg. De ovennevnte studiene (Campbell et al., 2001; Guo et al., 1998) har underseokt
ungdommer pa 1980- og 90-tallet, og ettersom den globale forekomsten av fedme har
mer enn doblet seg siden 1980 (WHO, 2015), kan det vare problematisk & sammenligne

med jentene i den foreliggende studien.

I en nyere longitudinell studie av Baxter-Jones og medarbeidere (2008) okte jentene FM

fra 11,1 kg ved 11 ars alder til 20,9 kg ved 15 ars alder. De har en mindre prosentvis
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endring (88,3 %), men storre absolutt skning (9,8 kg) enn jentene i den foreliggende
studien. De hadde en FM som var 5,1 kg lavere ved 11 ars alder og forskjellen gkte til
8,0 kg ved 15 ars alder sammenlignet med jentene i studien til Baxter-Jones og
medarbeidere (2008). Det kan derfor se ut til at jentene i den foreliggende studien har en
lavere FM sammenlignet med kanadiske jenter pa samme alder. Den absolutte
endringen i FM er ogsd mindre fra 11 til 15 érs alder. I den amerikanske
kartleggingsstudien til Chumlea og medarbeidere (2002) ble det funnet hoyere FM,
henholdsvis 12,9 kg ved 12—13,9 érs alder og 15,3 kg ved 14-15,9 ars alder. Jentene i
den foreliggende studien hadde til sammenligning en FM pa henholdsvis 7,5 og 8,5 kg
ved 12 og 13 éars alder, og 10,8 og 12,9 ved 14 og 15 érs alder. Hos en selektert
skoleklasse av franske ungdommer hadde jentene ved 10 érs alder en FM pa 6,9 kg og
9,3 kg ved 13 ars alder (Bitar et al., 2000). Dette er en forholdsvis lik utvikling som
jentene i den foreliggende studien (tabell 4.2).

Utvikling av fettmasse (FM) for gutter

Gutter nar et platd i FM rundt vekstspurten (Malina et al., 2004). Ved 12 ars alder hadde
guttene i den foreliggende studien en FM pé 4,6 kg, noe som gkte til 9,7 kg (110,9 %)
ved 17 érs alder, med den storste &rlige ekningen (1,7 kg) fra 16 til 17 &r. Guo og
medarbeidere (1998) rapporterte en gkning fra 6,3 til 9,7 kg ved henholdsvis 11 til 19
ar. Ved 17 érs alder hadde guttene i deres studie en FM pa cirka 9 kg. Dette er omtrent
likt som guttene i den foreliggende studien ved samme alder (tabell 4.3). Campbell og
medarbeidere (2001) rapporterte at gutter pa 13 ar hadde en FM pa 6,7 kg, og ved 25 ars
alder hadde okt til 12,5 kg (Campbell et al., 2001). Som nevnt ovenfor er malingene av
ungdommene i deres studie gjort i 1980, noe som gjor en sammenligning vanskelig.
Bitar og medarbeidere (2000) rapporterte en FM pa 7,5 kg hos 10 &r gamle gutter, mens
de ved 13 ars alder hadde en FM pé 8,1 kg. Guttene i den foreliggende studien hadde til
sammenligning en FM pa 5,6 kg ved 13 ar. Dette er en lavere FM sammenlignet med

guttene i studien til Bitar og medarbeidere (2000) og Campbell og medarbeidere (2001).

Hos kanadiske gutter ble det rapportert ekt FM fra 10,4 kg ved 12 ars alder til 13,3 kg
ved 17 ér. (Baxter-Jones et al., 2008). Sammenlignet med guttene i den foreliggende
studien hadde guttene i Baxter-Jones og medarbeidere (2008) mindre absolutt (2,9 kg)
og prosentvis (27,9 %) ekning i FM fra 12 til 17 ars alder. De kanadiske guttene hadde
imidlertid heyere FM ved alle sammenlignbare aldre (tabell 4.3). Forskjellen er sterst
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(6,8 kg) ved 12 ars alder, mens den er halvert (3,6 kg) ved 17 ars alder sammenlignet
med guttene i den foreliggende studien. Samme tendens ble rapportert i den
amerikanske kartleggingsstudien til Chumlea og medarbeidere (2002), hvor gutter
pal2-13,9 ar hadde FM pa 11,2 kg, mens gutter pa 16—17,9 &r hadde FM pa 15,9 kg.
Dette tilsvarer en absolutt og prosentvis endring pa henholdsvis 4,7 kg og 42 %.

5.3.2 Kardiorespiratorisk form (VOzpeak)

I denne delen vil utviklingen av VOopeq bli diskutert. Tabell 5.1 og 5.2 viser en oversikt
over resultater fra den foreliggende studien og andre studier som har malt VO,pcax for
jenter og gutter gjennom barne- og ungdomsalder. Tabellene vil danne grunnlaget for

diskusjonen for utviklingen av VOapeak.

Utviklingen av VOzpeax (fmin") for jenter
Jentene okte absolutt VOspeq (Imin™) med 44,1 %, fra 2,14 I'min™' til 3,02 I'min” fra 11
til 15 &rs alder. De hadde en signifikant gkning frem til 14 ar, men fra 14 til 15 ars alder

var VOapeak (l'min’]) uendret.

I tabell 5.1 kan man se fra review-artikkelen til Armstrong og Welsman (1994) at
jentene okte VOypeax fra 1,62 til 2,11 Lmin-1fra 11 til 15 ars alder, tilsvarende en ekning
pa 30,2 %. Jentene i den foreliggende oppgaven hadde hayere utgangsverdi ved 11 éar,
og den absolutte og prosentvise gkningen fra 11 til 15 ar var sterre sammenlignet med
jentene i studien til Armstrong og Welsman (1994) (tabell 5.1). I deres studie okte
jentene imidlertid i absolutt VOpeax fra bade 14 til 15 og videre til 16 ar. I den
longitudinelle studien til Armstrong, Welsman, Nevill og Kirby (1999) og Armstrong
og Welsman (2001) hadde de engelske jentene relativt lik VOpeak (I'min™") ved 11 érs
alder som i studien til Armstrong og Welsman (1994). Okningen frem til 13 ar var
imidlertid markant sterre, noe som tilsvarte en absolutt og prosentvis gkning av VO pcak
som er sammenfallende med utviklingen jentene i Armstrong og Welsman (1994) hadde
fra 11 til 15 &r. I Armstrong og Welsman (2001) hadde VOapeax okt fra 2,14 l.min"! ved
13 ars alder, til 2,39 I'min™" ved 17 ars alder. Jentene i den foreliggende studien hadde
heyere VOspeak (l‘min'l) enn de ovennevnte studiene ved alle sammenlignbare aldre.
Dette stottes av den longitudinelle studien til Fawkner og Armstrong (2004) hvor
jentene ved 11 og 13 ar hadde en VO,pca Som var henholdsvis 0,67 (45,6 %) og 0,93
I'min” (48,4 %) lavere sammenlignet med jentene i den foreliggende studien. Jentene i

den foreliggende studien hadde ogsa en sterre okning fra 11 til 13 ar sammenlignet med
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jentene i Fawkner og Armstrong (2004). I deres studie har det imidlertid blitt brukt
ergometersykkel ved testing av VOypcqk, noe som sannsynligvis forer til 8-10 % lavere

VOspeak (Armstrong & Welsman, 1994) (tabell 5.1).

Det er ingen norske longitudinelle studier som har undersekt VOpeak (I'min™) hos
ungdommer i denne aldersgruppen, men det finnes noen tverrsnittstudier. Fredriksen og
medarbeidere (1999) viste VOypeax pa 1,73 I'min"'hos jenter pa 10 arog VOzpeak pd 2,51
I'min"'hos jenter pa 16 ér, tilsvarende en ekning pa 45,1 %. Jentene i deres studie hadde
en lavere VO, sammenlignet med jentene i den foreliggende studien ved alle
sammenlignbare aldre. De gkte VOypeax (l‘min'l) med 53,2 % fra 11-14 ar (Fredriksen et
al., 1999), noe som er en storre prosentvis forskjell enn ved de sammenlignbare aldrene
1 den foreliggende studien. Jentene ved 14 érs alder i Fredriksen og medarbeidere hadde
imidlertid en hoyere absolutt VO sammenlignet med jentene ved 16 ar. Deres studie
var en tverrsnittstudie, og det var derfor forskjellig utvalg ved de ulike alderstrinnene
(tabell 5.1). I den norske kartleggingsstudien til Kolle og medarbeidere (2010) hadde
jentene ved 9 og 15 ar VOopeak pé henholdsvis 1,4 og 2,4 I'min™. Jentene i den
foreliggende studien hadde VOypeak som var 0,62 I'min (25,8 %) hoyere ved 15 érs
alder enn jentene i deres studie (tabell 5.1). Kolle og medarbeidere (2010) har brukt
ergometersykkel ved testing av VOypeak, Noe som nevnt tidligere sannsynligvis har fort

til lavere VOypeax verdier.

Utvikling av VOzpeax (ml -kg™-min™ og mikg FFM"min™) for jenter

Jentene i den foreliggende studien hadde en signifikant nedgang p& 7,9 % i VOpeax fra
11 til 15 &rs alder. Jentene hadde imidlertid en signifikant ekning fra 11 til 12 ar, hvor
de ved 12 ars alder hadde sin heyeste relative VOopcax (tabell 5.1).

Pate og medarbeidere (2006) rapporterte i sin nasjonale kartleggingsstudie en nedgang i
VOspea fra 39,7 ml -kg™-min” ved 1213 érs alder til 37,5 ml -kg”"-min” ved 1819 érs
alder hos amerikanske jenter. Disse funnene stottes av en nyere amerikansk
kartleggingsstudie, hvor jentene hadde en nedgang fra 12 til 18 ar pa henholdsvis 39,0
til 37,4 ml -kg"-min™', og en nedgang fra 39,0 til 38,0 ml kg™ -min” fra 12 til 15 &r
(Eisenmann et al., 2011). I den foreliggende studien hadde jentene ved sammenlignbar
alder en storre nedgang, pa 6,8 ml kg™ -min™ fra 12 til 15 rs alder (tabell 5.1). I

Eisenmann og medarbeidere (2011) rapporterte de persentiler for VOopea (ml kg 'min
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" pa de ulike alderstrinnene i ungdomsarene. Jentene i den foreliggende studien ligger
over 95 persentilen ved 12, 13 og 14 ar, mens de ved 15 érs alder ligger noe over 90
persentilen sammenlignet med de amerikanske jentene pa samme alder (Eisenmann et
al., 2011). Bade i studien til Pate og medarbeidere (2006) og Eisenmann og
medarbeidere (2011) ble det benyttet submaksimale tester for & ansld VO,peax, noe som

kan ha fort til mindre neyaktige resultater (tabell 5.1).

I den norske tverrsnittstudien til Fredriksen og medarbeidere (1999) har jentene ved 11
ars alder en lik relativ VOypec sammenlignet med jentene ved 16 ar. Jentene i deres
studie ligger for de fleste sammenlignbare aldre rett i underkant av 90 persentilen for
jentene i studien til Eisenmann og medarbeidere (2011). Jentene ved 14 ars alder i
studien til Fredriksen og medarbeidere (1999) ligger over 90 persentilen sammenlignet
med jentene ved 14 ars alder i studien til Eisenmann og medarbeidere (2011). Jentene i
den foreliggende studien ligger stort sett godt over de norske jentene ved
sammenlignbar alder (Fredriksen et al., 1999; Pettersen et al., 2001). Jentenes
signifikante nedgang (p<0,001) i VOxpeak fra 14 til 15 &r i den foreliggende studien, gjor
forskjellen mindre ved 15 ars alder sammenlignet med jentene i Fredriksen og
medarbeidere (1999). Kolle og medarbeidere (2010) rapporterte en signifikant
reduksjon i VOjpeax, fra 42,9 - 41,1 ml ~kg"-min']fra 9-15 ar. (tabell 5.1). De norske
jentene i deres kartleggingsstudie ligger mellom 50 og 75 persentilen sammenlignet
med jentene fra den amerikanske kartleggingsstudien (Eisenmann et al., 2011).
Sannsynligvis hadde jentene i Kolle og medarbeidere sin studie (2010) en hayere relativ
VOspeak (810 %), siden de ble testet pd ergometersykkel. Det ser imidlertid ut til at
norske jenter har hoyere VOjpeax (ml kg ''min"") sammenlignet med jenter fra andre
land og at jentene i den foreliggende studien har hayere VOycax (ml kg 'min™)
sammenlignet med andre norske jenter pd samme alder. Dette stottes av studien til
Krahenbuhl et al. (1985) som rapporterte at jenter ved 15 ars alder hadde en VOjpcax
som var 8,2 ml -kg”-min™ lavere enn jentene ved samme alder i den foreliggende

studien.

Jentene i den foreliggende studien hadde ingen endring i VOspeax (ml'’kg FFM 'min™") fra
11 til 15 &r (tabell 4.4). Det er fa studier som har malt VO,pea (ml'’kg FFM ™ 'min™") for
jenter og det er ikke funnet noen longitudinelle studier & sammenligne med. Dencker og

medarbeidere (2007) rapporterte imidlertid VOypeak pd 50,5 ml'kg F FM ""min” hos jenter
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pé 10 ar. Dette er 12,7 ml'’kg FFM 'min"' lavere enn jentene ved 11 érs alder i den
foreliggende studien. Jentene i Dencker og medarbeidere (2007) ble testet pa
ergometersykkel og ville sannsynligvis hatt noe hoyere VO (mlkg FFM'min™).
Jentene i den foreliggende studien ser likevel ut til & ha heyere VO, relatert til FEM

sammenlignet med jentene i deres studie.
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Tabell 5.1: Oversikt over studier, inkludert foreliggende oppgave, som har malt kardiorespiratorisk form (VO zpeat) oppgitt som I'min” og ml kg

Lmin™ i normalpopulasjon for jenter i barne- og ungdomsalder.

Utvikling av KRF (VO,pea) for jenter

Referanse/idrett: Studiedesign/Utvalg: Utvalgets treni atus: Alder: VO, peqi I'min’” VOspea, ml-min ™ kg~
Treningstimer per uke: 10,8 (0,4) 2,14 (2,03-2,24)# 54,2 (51,2-57,1)#
) . Prospektiv kohortestudie g per uke: 11,9(0,5) 2,58 (245-2,720% 56,7 (54,0-59,4)#
Foreliggende studie, P 10,8 ar:3,9t; 11,9 ar: 5,0 t;
ey (longitudinelt) 2869t 130a 8se 12804 285271299 562 (538-58,7)#
Handballspillere n=22 ’ 15 '1 5;' ld 5t (. 13,9 (0,4) 3,02 (2,87-3,16)# 53,9 (51,0-56,8)#
Testergometer: tredemolle o 15,1(0,5) 3,02 (2,84-3,19)# 49,9 (47,3-52,6)#
Armstrong, Williams, Tverrsnittstudie . N . 11,8 (0,3) 1,75 (0,37) 43,0 (5,0)
Balding, Gentle, and 11,8 4r: n=36; 12,9 4r: n=28; Elmg fra “lflé‘mf 5;“’1” '12,9(03) 1,89 (0,30) 42,0 (7,0)
Kirby (1991) 14,1 4r: n=22; 15,2 &r: n=27. Ikke O“Y'Viff trez;g“a‘slsmms 14,1 (0,2) 1,96 (0,34) 37,0 (6,0)
Skolelever (England) Testergometer: tredemolle PPg s ©152(03) 2,08 (0,36) 39,0 (5)
11 1,62 -
Armstrong and Review-artikkel lkke oppgitt noe 12 L7 i
o treningsstatus. 13 1,87 -
Welsman (1994) n=1234 . 3 .
Tilfeldig utvalg Testergometer: tredemolle Gjennomsnittverdier fra 14 1,99 B
: litteraturen. 15 2,11 -
16 2,24 -
Armstrong et al. Longitudinelt design Tilfeldig utvalg av 11,2 (0,4) 1,63 (0,28) -
(1999) (England) 11,2 ar: n=115; 12,2 &r: n=88; ungdommer. Ikke oppgitt 12,2 (0,4) 1,89 (0,29) -
Randomisert utvalg 13,1 ar: n=81 treningsstatus. 13,1 (0,04) 2,10 (0,30) -
Testergometer: tredemolle
Fredriksen et al. . .
Tverrsnittstudie . . . 10,6 (0,5) 1,73 46,7
Tﬂfggii’ 9&%‘;?;1 ver 10,6 dr: n=24; 12,4 &r: n=23; T‘lfe"l‘fgf:irgn o friske 154 (05) 220 486
fra norsk 14,4 ar:n=16; 16,0 ar: n=13 Tkke oppgitt treninésstatus 14.4(0.5) 2,65 48,9
Testergometer: tredemolle ) 16,0 (0,0) 2,51 46,5
helseundersgkelse.
Armstrong and Longitudinelt design . . 11,2 (0,4) 1,59 (0,26) -
Welsman (2001) 11,2 4r: n=49; 12,2 4r: n=42 E‘lfe'd‘g ‘;tk‘flg av " 12,2 (0,3) 1,93 (0,24) -
(England) 13,2 ar: n=47; 17,0 &r: n=26 ungdommer. TKKC opper 13,2 (0,4) 2,14 (0,30) -
d t utvalg Testergometer: tredemelle tremngsstatus. 17.0 (0.3) 2,39 (0.40) -
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Fawkner and

Longitudinelt design

Bedrev ikke idrett eller

Armstrong (2004) =9 regelmessig trening ved 10,9 (0,2) 1,47 (0,21) 38,9 (6,3)
(England) Testergometer: ergometersykkel studiens oppstart 12,90.3) 1,92 (0,19) 38.8(48)
Selektert utvalg. i C i )
Tverrsnittstudie . . . 12-13 - 39,7 (0,5)
R('zﬁ(');a(‘fjgxl' 12-13 &r: n=465; 1415 &r: n=434; E;lgfgl‘:]‘f;’n“:r"alfki"og;;ki; 14-15 - 383 (0.4)
Tilfeldig utvalg 16-17 ar: n=379; 18-19 ér: n=323. treninésstatus 16-17 - 38,9 (0,0)
Testergometer: tredemeolle. Submaksimal test. . 18-19 - 37,5 (0,6)
Kolle et al (2010) Tverrsnittstudie . . . 9 1,4 (0,2) 42,9 (6,7)
(Norge) 9 ar: n=525; 15 &r: n=359 Tilfeldig F‘évalg av lf’ ‘S'f :""“ 15 2,4 (0,4) 41,1 (6,0)
Tilfeldig utvalg Testergometer: ergometersykkel 0g unge 1 den norske skolen.
12 - 39,0
13 - 38,6
Joey C. Eisenmann et Tverrsnittstudie Tilfeldig utvalg av friske 14 - 38,3
al. (2011) (USA) Totalt n=1519 ungdommer. Ikke oppgitt 15 - 38,0
Tilfeldig utvalg Testergometer: tredemeolle. Submaksimal test. treningsstatus 16 - 37,8
17 - 37,7
18 - 374

Verdier er oppgitt som gje

dier og ik (SD). # = Studien har oppgitt

ier og 95 % konfide
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Utvikling av VOspeax (rmin") for gutter
Guttene i den foreliggende studien okte VOypeax med 63,2 % fra 12 til 17 ars alder. De
hadde en signifikant gkning fra ar til &, men gkningen er mindre markant fra 15 til 16

og fra 16 til 17 ar (tabell 5.2).

Armstrong og Welsman (1994) rapporterte en ekning i VOapeak pé 0,92 I'min™ (43,0 %)
fra 12 til 16 ar hos guttene. Samme utvikling ble rapportert i studien til Beunen og
medarbeidere (2002), hvor guttene ekte VOjpca med 0,9 I'min™ (42,3 %) fra 12 til 16 ars
alder (tabell 5.2). I den foreliggende studien okte guttene sin VOopeax med 1,52 I'min” og
56,5 % gjennom samme aldersspenn. De har ogsa en sterre absolutt VO, ved alle
sammenlignbare aldre. Guttene har ved 12 drs alder en VOypeax sSom er cirka 0,55 I'min’!
hayere enn guttene ved samme alder i studien til Armstrong og Welsman (1994) og
Beunen og medarbeidere (2002). Ved 17 ars alder har denne forskjellen gkt til cirka
1,30 I'min™. I Armstrong og Welsman (2001) sin longitudinelle studie av engelske
gutter er forskjellen i VOycax €nda storre (0,69 I'min™") ved 12 &rs alder sammenlignet
med guttene i den foreliggende studien. Ved 17 érs alder er forskjellen pa 0,84 I'min™,
noe som er markant mindre sammenlignet med de ovennevnte studiene. De hadde i
deres studie gkning pa 69,9 % fra 12 til 17 &r (Armstrong & Welsman, 2001) noe som

relativt likt den prosentvise skningen hos guttene i den foreliggende studien (63,2 %).

Fredriksen og medarbeidere (1999) rapporterte i sin tverrsnittstudie at norske gutter
hadde VOjpeax pa 2,58 I'min”! ved 12 &rs alder og 3,84 I'min™ ved 16 ars alder. Den
absolutte og prosentvise forskjellen mellom guttene ved 12 og 16 &r var pé henholdsvis
1,26 I'min™ og 48,8 % (Fredriksen et al., 1999). Guttene i den foreliggende studien har
litt heyere absolutt VO;peax (0,11 l‘min'l) ved 12 ars alder, mens forskjellen er noe storre
(0,37 I'min™") ved 16 &rs alder (Fredriksen og medarbeidere, (1999). Kolle og
medarbeidere rapporterte at guttene pa 9 ar hadde VOypcax pd henholdsvis1,6 I'min”
mens guttene pa 15 &r hadde 3,3 I'min™. Ved 15 ars alder hadde deres gutter en VOapeax
som var 0,66 I'min™' (20 %) lavere enn guttene i den foreliggende studien. Bruk av

ergometersykkel kan som nevnt ovenfor utgjere noe av denne forskjellen.

De norske jentene og guttene fra studiene nevnt ovenfor (Fredriksen et al., 1999; Kolle

et al., 2010; Pettersen et al., 2001) har en heyere absolutt VO ved alle alderstrinn
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sammenlignet med studiene fra andre land (Armstrong & Welsman, 1994, 2001;
Armstrong et al., 1999; Beunen et al., 2002). Bade guttene og jentene i den foreliggende
studien har heyere absolutt VOyyc.x sammenlignet med de norske studiene nevnt
ovenfor. De ligger saledes over gjennomsnittet sammenlignet med jevnaldrende i
samme land, men har enda heyere VOpeak (l‘min'l) sammenlignet med ungdommer fra

andre land.

Utvikling av VOapeax (Ml -kg™'-min™" og mikg FFM"min’) for gutter

Guttene i den foreliggende studien hadde en stabil relativ VO fra 12 til 17 drs alder.
Det var kun en signifikant forskjell i relativ VOopeax fra 15 til 16 &r, hvor guttene hadde
en nedgang (p<0,05) (tabell 5.2).

I kartleggingsstudien til Pate og medarbeidere (2006) rapporterte de VOypeax hos gutter
ved 12-13, 1617 og 18-19 ars alder p4 henholdsvis 44,6, 46,9 og 47,6 ml kg min™.
Den samme trenden ble observert i en nyere kartleggingsstudie av Eisenmann og
medarbeidere (2011), hvor guttene pa 12 ar hadde en VOspea pa 42,3 ml kg -min,
mens guttene pa 17 ar hadde en VOypcak pad 46,4 ml ‘kg'min” (tabell 5.2). Deres gutter
hadde en stabil relativ VOypeax ved 16, 17 og 18 &r. Fra 12 til 17 &r hadde guttene i den
foreliggende studien som nevnt ovenfor en stabil VOapeak (ml kg min™"), mens guttene
i de amerikanske kartleggingsstudiene hadde en liten ekning i samme aldersspenn.
Guttene i den foreliggende studien hadde imidlertid en hoyere VO ypeax (ml kg 'min™)
ved alle ssmmenlignbare aldre. Ved bade 12, 13 og 14 ars alder ligger guttene i den
foreliggende studien rett i overkant av 95 persentilen og ved 15, 16 og 17 ars alder over
90 persentilen sammenlignet med de amerikanske guttene pa samme alder (Joey C.
Eisenmann et al., 2011). I den longitudinelle studien til Fawkner og Armstrong (2004)
ble det rapportert en stabil relativ VOjpeqx fra 11 til 13 ér hos gutter. Guttene i den
foreliggende studien har ved 13 &rs alder en VO som er 11,3 ml kg 'min™ (22,9 %)
hayere sammenlignet med guttene pd samme alder i Fawkner og Armstrong (2004) sin

studie (tabell 5.2).

Fredriksen og medarbeidere (1999) rapporterte i en norsk tverrsnittsundersokelse at
gutter pa 12 &r hadde VOypeak pd 55,6 ml kg"'min™', mens guttene pa 16 &r hadde 58,5
ml -kg’l-min'l. Ved 14 érs alder hadde guttene VOjpeax pd 60,5 ml ~kg'l-min’1, noe som

kan tyde pé at det skjer en gkning frem til 14 ar, men at den etter 14 ars alder begynner
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a synke (tabell 5.2). Guttene i den foreliggende studien har ved 12, 14 og 16 ars alder en
VOapeak som er henholdsvis 5,2 (9,4 %), 1,9 (2,1 %) og 2,6 (4,4 %) ml ~kg’1-min’l hayere
enn guttene i studien til Fredriksen og medarbeidere (1999). Kolle og medarbeidere
(2010) mélte signifikant heyere VOjpeax hos 15 &r gamle gutter enn 9 &r gamle gutter pd
henholdsvis 51,9 ml -kg™-min™ og 48,2 ml -kg"-min™, (tabell 5.2). Ved 15 érs alder
hadde guttene i den foreliggende studien en VO jpeqx Som var 10,9 ml kg 'min™ (21,0
%) hayere enn guttene pa 15 ar i studien til Kolle og medarbeidere (2010). Den
prosentvise forskjellen i absolutt og relativ VOopeak er sveert lik (cirka 20 %) mellom den
foreliggende studien og studien til Kolle og medarbeidere (2010). Noe av forskjellen
kan imidlertid skyldes testing pa ergometersykkel i studien til Kolle og medarbeidere
(2010).

VO,pcax relatert til FFM hadde i likhet med VOopeqx relatert til kroppsvekten ingen
signifikant endring fra 12 til 17 ar hos guttene i den foreliggende studien (tabell 4.4). De
11-14 ar gamle guttene i kontrollgruppen til Danis og medarbeidere (2003) hadde en
VOspcak pé 64,9 mlkg FFM "min™". Dette er en litt lavere VOspcax relatert til FFM enn
guttene i den foreliggende studien hadde ved henholdsvis 12, 13 og 14 ars alder (tabell
4.4). Forskjellen er imidlertid liten, og man kan saledes ikke trekke en konklusjon om at
guttene i den foreliggende studien har en hayere VOpeax (mlkg FFM'min™)

sammenlignet med andre gutter pa samme alder.

Norske gutter ser ut til & ha en hoyere VO, relatert til kroppsvekt sammenlignet med
gutter fra andre land. I tillegg har guttene i den foreliggende studien en noe hoyere
relativ VOypeak sammenlignet med andre norske gutter. Det ser imidlertid ikke ut til at
det er noen forskjell i utviklingen av VOypear (ml -kg'l-min'l) fra 12 til 17 ar mellom
gutter i den foreliggende studien sammenlignet med andre norske gutter og gutter fra

andre land.
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Tabell 5.2: Oversikt over studier, inkludert foreliggende oppgave, som har malt kardiorespiratorisk form (VO zpeat) oppgitt som I'min” og ml kg

Lmin™ i normalpopulasjon for gutter i barne- og ungdomsalder.

Utvikling av KRF (VOy,.,) for gutter

Referanse/idrett: Studied Utvalgets treni us: Alder: VO;,,wkl-min'1 VOpeax ml -kg'l-min'l
o o 122(03) 2,69 (245292)# 60,8 (57,6-64,0)#
Foreliggende studie, P“’Spelk"v.:‘odho‘f““d‘e Treningstimer per uke: 13,1(0.2) 2,99 (2,75-323)% 60,7 (57,2-64,1)#
2016 ("“g[;_uzz‘“e ) 12248051t 13,1 4r: 55t 14,1(03)  3,52(322-381)% 62,1 (59,5-64,7)#
(Norge) Testergometer: tredemalle 14,14r:5,7t; 15,1 ar: 5,8, 15,1 (03) 3,96 (3,62-4,30/% 62,8 (59,6-66,0)4
Fotballspillere : 1624 6,1t; 1724 5,8t 162 (04) 421 (3,86-4,5T/ 61,1 (58,4-63,9)4
17.2(04) 4,39 (4,044,749 59,6 (57,1-62,2)#
Tverrsnittstudic . 11,7(03) 1,86 (0,37) 48,0 (7,0)
Arms('lr;’;l'b’) etal. 11,7 ar: n=36; 13,0 ar: n=28; Elevegrj:;fg‘:‘ﬁ:;é‘"ler b13,000,3) 2,13 (0,42) 48,0 (7,0)
Skolelever (England) 14,1 4r: n=22; 15,3 r: n=27. Tkke oppgitt trenigngsstatus 14,1(03) 2,46 (0,45) 49,0(5,0)
Testergometer: tredemolle ) 15,3 (0,3) 2,98 (0,48) 50,0 (6,0)
11 1,91 -
. . Ikke oppgitt noe 12 2,14 )
Armstrong and Review-artikkel treningsstatus 13 2,37 -
Welsman (1994) n=3703 Gi g." Sor & 14 2,60 -
Tilfeldig utvalg Testergometer: tredemelle Jenml)_msm verdier fra 15 2,83 -
1tteraturen.
16 3,06 -
Longitudinelt design - . 11,0 (0,4) 1,81 (0,26) -
8;‘;‘;;?%? f;n*:; 11,2 4r: n=119; 12,1 &r: n=94; - g:}ﬁ:g;% ‘;Lvlfeli av " 12,0 (0,4) 2,11 (0,34) -
Lting 13,1 ar: n=93 gdommer. pPg 13,0 (0,04) 2,39 (0,44) -
Randomisert utvalg T . treningsstatus.
estergometer: tredemolle
Fredriksen et al.
(1999) Tverrsnittsstudie . . § . 10,4 (0,5) 2,00 56,7
(Norge) 10,4 4r: n=26; 12,5 &r: n=31; Tilfeldig L;W“lg av friske 12,5 (0,5) 2,58 55,6
Tilfeldig utvalg elever 14,4 &r: n=24; 16,2 ar: n=13 Ikke Op‘}‘,‘;%n‘?;c’;‘;z;smms 14,4 (0,5) 3,48 60,8
fra norsk Testergometer: tredemolle . 16,2 (0,4) 3,84 58,5
Armstrong and Longitudinelt design . . 11,1 (0,4) 1,78 (0,24) -
Welsman (2001) 11,1 &r: n=71; 12,1 ar: n=60 Z‘lfe]d‘g ‘;Lvlflg av " 12,1 (0,4) 2,09 (0,31) -
(England) 13,1 &r: n=56; 17,0 4r: n=37 ungdommer. FXke oppgl 13,1 (0,04) 2,37 (0,45) -
domisert utvalg Testergometer: tredemolle treningsstatus. 17,0 (0,4) 3,55 (0,55) -
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Tilfeldig utvalg ut ifra 11,0 1,93 (0,28) -
G. Beunen et al. - .
Lo . sosiogkonomisk bakgrunn. 12,0 2,13 (0,30) -
(2002) Longitudinell studie 3
- Ikke oppgitt antall 13,0 2,33 (0,45) -
(Canada) n=73 ) !
. i treningstimer pr uke. 14,0 2,69 (0,60) -
Randomisert utvalg. Testergometer: tredemolle Jandi Kti inakti
Friske ungdommer Blanding av aktive og inaktive 15,0 2,90 (0,58) -
ungdommer. 16,0 3,03 (0,57) -
Fawkner and Longitudinelt design . .
Armstrong (2004) n=13 r]zeil‘;"c;ge t‘f‘l'neg engi 10,9 (0,3) 1,70 (0,27) 49,0 (5,7)
(England) Testergometer: ergometersykkel & >SS1S 2 12,9 (0,3) 2,12 (0,32) 49,4 (8,0)
studiens oppstart.
Selektert utvalg.
R.R.Pate et al. o134 AT‘f"S“,‘;tj“id“i o Tilfeldig utvalg av friske }2*13 - j“’? ©.7)
(2006) (USA) ~13 8r: n=393; 14-15 dr: n=424; ungdommer. Tkke oppgitt -15 - 7.1(0.0)
Tilfeldig utval 16-17 ér: n=486; 18-19 é&r: n=383. trenin ‘sstatus 16-17 - 46,9 (0,6)
2 g Testergometer: tredemolle. Submaksimal test. e i 18-19 - 47,6 (0,6)
E. Kolle et al. (2010) Tverrsnittstudie . . . 9 1,6 (0,2) 48,2 (7,1)
(Norge) 9 ar: n=602; 15 ar: n=338 To'lfilt‘ljf :‘El‘sllgn z:sfe‘s;‘;o}’:;“ 15 3,3(0,5) 51,9 (8,0)
Tilfeldig utvalg Testergometer: ergometersykkel g ung )
12 - 423
Joey C. Eisenmann et 13 i 43,4
Y -l @011 Tverrsnittstudie Tilfeldig utvalg av friske 14 - 445
@ ('US A) Totalt n=1478 ungdommer. Ikke oppgitt 15 - 45,7
. . Testergometer: tredemolle. Submaksimal test. treningsstatus 16 - 46,3
Tilfeldig utvalg.
17 - 46,4
18 - 46,5
Verdier er oppgitt som gje

dier 0g s ik (SD). # = Studien har oppgit gj

dier 0g 95 % k 1
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5.4 Kjonnsforskjeller
I denne delen vil kjennsforskjeller i utviklingen av kroppssammensetningen og KRF
(VOnpeax) bli diskutert. Nar jeg sammenligner jentene og guttene ved samme alder, vil

jeg referere til neermeste hele ar.
5.4.1 Kroppssammensetning

Kjonnsforskjeller i fettfri masse (FFM) og muskelmasse

Jenter og gutter folger vanligvis den samme ekningen (cirka 10 kg) i FFM fra 8 til 14
ars alder, men etter dette har gutter vanligvis en mye storre gkning (25 kg)
sammenlignet med jentene (9 kg) frem til 20 ars alder (Guo et al., 1998). I den
foreliggende studien var det ingen forskjell mellom jentenes og guttenes FFM ved 12 og
13 érs alder, men ved 14 ars alder var det en forskjell pa 4,9 kg, noe som gkte til 8,8 kg
ved 15 ars alder. Det ser derfor ut til at forskjellen inntreffer tidligere (mellom 13 og 14
ar) for deltakerne i den foreliggende studien sammenlignet med utvalget i studien til
Guo og medarbeidere (1998). Vanligvis nar jenter sin voksne FFM ved 15 til 16 ars
alder, hvor veksten deretter flater ut (Malina et al., 2004). I den respektive oppgaven
kan det se ut som jentene har begynt pa denne avflatningen ved 14 ars alder, ettersom de
har sin laveste vekst (2,5 kg) i FFM fra 14 til 15 érs alder. Guttene har til gjengjeld sin
storste okning gjennom det samme dret. Ved slutten av ungdommens vekstspurt har
gutter vanligvis en FFM som er 25-30 % heyere enn jentenes (Stratton & Oliver, 2014).
Hos Baxter-Jones og medarbeidere (2008) er det ingen stor forskjell i FFM mellom
kjennene for ved 14 ars alder, hvor guttene har en FFM som er 10 kg (25,3 %) hayere
enn jentenes. Forskjellen gker til cirka 15 kg ved 15 ar. Den prosentvise forskjellen er
pa 36,4 %, noe som er litt hoyere sammenlignet med Stratton og Oliver (2014) sine
antydninger om forskjell i FFM mellom jenter og gutter ved slutten av ungdommens
vekstspurt. Hos amerikanske ungdommer har guttene en FFM pa 7,9 kg (20,7 %)
hayere enn jentene ved 12—13,9 érs alder, mens forskjellen har ekt til 12,1 kg (30,2 %)
ved 14-15,9 ars alder. Til sammenligning med studiene nevnt ovenfor er det i den
foreliggende studien en forskjell pa 18,4 % mellom jenter og gutter ved 15 érs alder.
Dette kan tyde pa at det bade er en mindre absolutt og prosentvis forskjell i FFM
mellom kjennene i denne studien sammenlignet med andre ungdommer pa samme

alder.
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Baxter-Jones og medarbeidere (2008) sammenlignet kjonnene ved samme biologiske
alder. Guttene var hele veien eldre (kronologisk alder) ved samme biologiske alder som
jentene. Fra studiens oppstart (jentene 9 &r og guttene 10 &r) hadde guttene en
signifikant heyere FFM. Guttene hadde ved 17,1 ars alder en FFM masse pa 59,1 kg,
mens jentene hadde en FFM pé 40,4 kg ved 15,6 ars alder. Dette er en absolutt og
prosentvis forskjell pd henholdsvis 18,7 kg og 46,3 %. I den foreliggende studien er det
ikke malt biologisk alder, kun forste menstruasjon hos jentene er registrert. Til
sammenligning har guttene ved 17 ars alder en FFM pa 63,9 kg, mens jentene ved 15
ars alder har en FFM pa 47,9 kg. Dette er en absolutt og prosentvis forskjell pa
henholdsvis 16 kg og 33,4 %, en litt mindre forskjell sammenlignet med resultatene i

Baxter-Jones og medarbeidere (2008) sin studie.

Kjennsforskjellene i muskelmasse folger nesten den samme utviklingen som FFM i den
foreliggende oppgaven. Det er imidlertid ingen signifikant forskjell mellom jentene og
guttene for ved 15 ars alder, hvor guttene har 3,6 kg mer muskelmasse enn jentene.
(figur 4.2). En sterre kjonnsforskjell er imidlertid rapportert i studien til Kim og
medarbeidere (2006) hvor guttene har en muskelmasse som er 9,2 kg sterre enn jentene

ved 15 ar.

Kjonnsforskjeller i fettmasse (FM)

FM gker de 2-3 forste levedrene og opprettholdes frem til 5—6-arsalderen, hvor det er
liten eller ingen forskjell mellom jenter og gutter. Deretter har jentene en sterre gkning i
FM sammenlignet med guttene og jentene fortsetter denne gkningen gjennom
puberteten. For guttene ser det ut til at FM nér et platd eller kun har en liten gkning ved
tiden rundt vekstspurt (13 til 15 &rs alder) (Malina et al., 2004). I den foreliggende
studien har jentene en gkning i FM fra henholdsvis 7,5-12,9 kg fra 12 til 15 ars alder,
mens guttene har en ekning fra 4,6 til 6,9 kg i samme tidsintervall. Forskjellen mellom
kjonnene ved 12 érs alder er pa 2,9 kg, mens den ved 15 ars alder har doblet seg til 6 kg.
Ved 15 ars alder tilsvarer dette en forskjell pa 87 %. I studien til Baxter-Jones og
medarbeidere (2008) har guttene fra 12 til 15 ar en stabil FM, og er ved sistnevnte alder
10,7 kg. Jentene okte fra 14,1 til 20,9 kg i samme tidsintervall. Den absolutte forskjellen
(10,2 kg) i FM mellom kjennene er ved 15 ars alder sterre i deres studie enn i den
foreliggende studien. Den prosentvise forskjellen er ved 15 érs alder pa 95,3 %, noe
som er sammenfallende med den foreliggende studien. Det er en litt storre forskjell i

FM ved 15 érs alder i den foreliggende studien og studien til Baxter-Jones og
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medarbeidere (2008) sammenlignet med studien til Guo og medarbeidere (1998), hvor
forskjellen ved 15 &rs alder var cirka 55 %. En mindre forskjell er imidlertid observert i
en kartleggingsstudie av amerikanske ungdommer (Chumlea et al., 2002) sammenlignet
med den foreliggende studien og studiene nevnt ovenfor. Ved 12—-13,9 érs alder hadde
jentene en FM som var 1,7 kg (15,2 %) heyere sammenlignet med guttene. Forskjellen
ved 14-15,9 ars alder hadde steget til 2,4 kg, noe som tilsvarte en prosentvis forskjell pa

18,6 % (Chumlea et al., 2002).

5.4.2 Kardiorespiratorisk form (VO2peak)

I denne delen diskuteres kjennsforskjellene i utviklingen av kardiorespiratorisk form i
puberteten. I diskusjonen vil jeg som i kapittel 5.2.2 benytte tabell 5.1 og 5.2, som viser
resultater fra den foreliggende studien og andre studier som har malt VO ypeqk, for

henholdsvis jenter og gutter gjennom barne- og ungdomsalder.

Kjonnsforskjeller i VOzpeax (Fmin™)

Utrente jenter og gutter har forholdsvis lik VO ypeax (I'min™") frem til 12 ars alder. Ved
14 4rs alder har vanligvis guttene cirka 25 % hayere VOypc.c sammenlignet med jentene
og ved 16 &rs alder har forskjellen gkt til 50 % (Krahenbuhl et al., 1985). VOpea (1 min’
" oker linezert med kronologisk alder for begge kjonn, men verdiene for jentene er noe
lavere sammenlignet med guttene (Armstrong, 2013; Armstrong & Welsman, 1994;
Meen, 2000). Det er imidlertid rapportert mindre forskjell bade i absolutt og relativ
VOypcax mellom trente jenter og gutter sammenlignet med normalpopulasjon av jenter
og gutter (Krahenbuhl et al., 1985). I den foreliggende studien var det ingen forskjell i
VOopeak (I'min™") mellom jentene og guttene ved 12 og 13 ars alder (figur 4.4). Dette
stottes av Eisenmann, Pivarnik og Malina (2001) som hos langdistanselopere sa liten
forskjell mellom jenter og gutter for ved 14 ars alder. Ved 14 ars alder hadde guttene i
den foreliggende studien en VOopeax sSom var 0,50 I'min” hoyere enn jentene,
henholdsvis 3,52 0g 3,02 I'min™". Fra 14 til 15 &rs alder hadde jentene en stagnasjon i
utviklingen av absolutt VOapeak, noe som forte til at forskjellen ekte til 0,94 I'min” ved
15 érs alder (figur 4.4). Dette utgjoer en kjennsforskjell pd 16,6 % ved 14 ars alder og
31,1 % ved 15 érs alder. Armstrong og medarbeidere (1991) viser at det er omtrent den
samme forskjellen i absolutt VOy,eax mellom jentene og guttene ved 14 (0,50 I'min™) og
15 (0,90 I'min’") ars alder, men i deres studie hadde bade jentene og guttene ved denne
alderen cirka 1 I'-min”' lavere VOspeak sammenlignet med utvalget i den foreliggende

studien. Den prosentvise forskjellen mellom jentene og guttene i deres studie var derfor
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noe hoyere ved 14 (25,5 %) og 15 (43,3 %) érs alder (Armstrong et al., 1991). Funnene
fra den foreliggende studien og studien til Armstrong og medarbeidere (1991)
samsvarer godt med den norske kartleggingsstudien til Kolle og medarbeidere (2010),
hvor den absolutte forskjellen i VOapeax ved 15 érs alder var 0,90 I'min”". Den
prosentvise forskjellen var 37,5 %, noe som ligger midt mellom den foreliggende
studien og studien til Armstrong og medarbeidere (1991). Forskjellen mellom jentene
fra deres studie og den foreliggende studien er pa 0,62 I'min” ved 15 ars alder, mens

den for guttene var 0,63 1'min™ (Kolle et al., 2010).

Ved 4 se pa kjennsforskjellene i VO;pcax (I'min™) fra studiene i tabell 5.1 og 5.2, er det
ved 1112 ars alder en forskjell pa 0,10 til 0,43 1-min™' mellom jentene og guttene. Den
prosentvise forskjellen varierer i de samme studiene fra 5,6 til 25,1 % (Armstrong &
Welsman, 1994, 2001; Armstrong et al., 1991; Fawkner & Armstrong, 2004; Fredriksen
etal., 1999). Ved 15 ars alder har den absolutte forskjellen i VO mellom jenter og
gutter okt, og ermellom 0,72 til 0,90 I-min™', og den prosentvise forskjellen er mellom
31,3 til 43,3 % (Armstrong & Welsman, 1994; Armstrong et al., 1991; Fredriksen et al.,
1999; E. Kolle et al., 2010). I den foreliggende studien er det ingen signifikant forskjell
mellom jenter og gutter ved 12 ars alder, men den gjennomsnittlige forskjellen er pa
0,11 I'min™". Dette er i det nedre sjiktet sammenlignet med studiene i tabell 5.1 og 5.2.
Den prosentvise forskjellen ved denne alderen er pa 4,3 %, noe som er under det minste
observerte i studiene nevnt ovenfor. Forskjellen ved 15 érs alder i den foreliggende
studien er som nevnt over pa 0,94 -min”' i absolutt VOjpeak, mens den prosentvise
forskjellen er p& 31,1 %. Forskjellen i absolutt VOapeax er litt storre ved 15 érs alder i
den foreliggende studien sammenlignet med studiene fra tabell 5.1 og 5.2. Ettersom
béde jentene og guttene i den foreliggende studien har en hayere VOopeak (I'min™) ved
15 ars alder, s er den prosentvise forskjellen litt lavere sammenlignet med de andre

studiene.

Kjonnsforskjeller i VOzpeax (ml -kg™-min™ og mikg FFM " min™)

Fra 8 til 18 &rs alder er det rapportert stabile verdier av VO e (ml kg ""min™) hos
gutter, mens hos jentene vil den gradvis synke gjennom samme aldersspenn
(Armstrong, 2013; Armstrong & Welsman, 1994). Forskjellen mellom gutter og jenter
oker vanligvis fra 1,5 % ved 6 ars alder til 33 % ved 16 érs alder (Krahenbuhl et al.,
1985). I den foreliggende studien hadde guttene 4,1 ml -kg-min™ heyere VOypeak €N
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jentene ved 12 ars alder. Forskjellen gkte gradvis for hvert &r og var ved 15 ars alder
12,9 ml -kg” min™ (figur 4.5). Den prosentvise forskjellen var ved 12 og 15 érs alder
henholdsvis 7,2 og 25,9 %. Studiene i tabell 5.1 og 5.2 viser en forskjell pa 3,3 til 7,3
ml -kg'min"' mellom jenter og gutter ved 12 &rs alder. Den prosentvise forskjellen
varierer fra 8,5 til 14,4 % (Armstrong et al., 1991; Eisenmann et al., 2011; Fredriksen et
al., 1999; Pate et al., 2006). Fawkner og Armstrong (2004) observerte imidlertid storre
forskjell ved 11 og 13 érs alder pa henholdsvis 10,0 og 10,6 ml -kg”-min™ (27,3 % og
25,9 %). Ved 15 ars alder varierer forskjellen mellom jenter og gutter fra 7,7 til 13,5 ml
“kg''min”, mens den prosentvise forskjellen varierer fra 20,3 til 28,2 % (Armstrong et
al., 1991; Eisenmann et al., 2011; Fredriksen et al., 1999; Kolle et al., 2010; Pate et al.,
2006). Sammenlignet med disse studiene ser det ut til at forskjellen mellom jenter og
gutter i den foreliggende studien ligger innenfor det som er normalt for relativ VO;pcax
(ml kg"*min™) ved 12 og 15 ars alder. Den prosentvise forskjellen er noe mindre ved
12 ars alder, men innenfor det andre studier har vist ved 15 érs alder. I Eisenmann, og
medarbeidere (2001) ble det hos langdistanselopere sett en kjonnsforskjell i VOopeax pa
5-7 ml kg 'min”' fra 11 til 16 &r. Krahenbuhl og medarbeidere (1985) fant at
kjennsforskjellene mellom trente ungdommer er mindre sammenlignet med ungdommer

fra normalpopulasjonen.

VOspeak relatert til FFM viser en mindre forskjell mellom jenter og gutter sammenlignet
med VO, relatert til kroppsvekt. Forskjellen mellom jenter og gutter i VOjpeax (mlkg
FFM "'min™") er forst signifikant ved 14 érs alder og er storst (7,2 ml'’kg FFM™"'min™")
ved 15 érs alder (figur 4.6). I Dencker og medarbeidere (2007) er det hos 10 &r gamle
jenter og gutter rapportert en mindre forskjell mellom jenter og gutters VO apear (ml'kg
FFM'min™") sammenlignet med VOspcax (ml'kg "'min™). Forskjellen i VOspcax (mlkg
FFM "'min™") er imidlertid signifikant forskjellig mellom kjennene ved 10 4rs alder,
dette er ikke i overensstemmelse med funnene hos 12 ar gamle jenter og gutter i den

foreliggende studien.

Ved 12 ars alder er det mindre forskjell mellom jenter og gutter i den foreliggende
studien (4,1 ml -kg™"-min™ (7,2 %)) sammenlignet med andre norske 12-aringer hvor det
er rapportert en forskjell pa 7,0 ml kg™ -min™' (14,4 %) (Fredriksen et al., 1999).
Sammenlignet med den foreliggende studien er det ved 15 ars alder en relativt lik

forskjell 1 VOzpeak (ml kg "'min™") og prosent mellom jenter og gutter i de norske
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studiene fra tabell 5.1 og 5.2 (Fredriksen et al., 1999; Kolle et al., 2010). Béade jentene
og guttene i den foreliggende studien hadde litt hoyere VO, (ml -kg”-min™) ved alle
aldre sammenlignet med de norske studiene, mens forskjellen er storre sammenlignet
med ungdommer fra andre land. Jentene i foreliggende studie trente signifikant mer enn
guttene ved 13 og 14 ars alder, og ved 15 ars alder hadde jentene nesten dobbelt sa
mange treningstimer per uke sammenlignet med guttene (tabell 4.1). Dette kan
sannsynligvis ha pévirket til en lavere forskjell mellom jentene og guttene i
foreliggende studie sammenlignet med hva det kunne ha vart. Vinet og medarbeidere
(2003) mener forst og fremst forskjellen mellom jenter og gutter skyldes forskjellig
utvikling i kroppssammensetning. I deres studie ble hjertets funksjonelle kapasitet ogsa

undersekt, men dette ble ikke vist & ha noen betydning for kjennsforskjellen i VOapeak.

5.5 Effekt av trening pa utvikling av kardiorespiratorisk form og
kroppssammensetning i puberteten
I denne delen vil effekt av trening og fysisk aktivitet pa utvikling av VOypeak 0Z

kroppssammensetning i puberteten bli diskutert.

5.5.1 Kroppssammensetning

Fysisk aktivitet er vist & ha en positiv effekt pa utviklingen av kroppssammensetningen
(Baxter-Jones et al., 2008). Vanligvis har idrettsutavere en lavere fettmasse og
fettprosent sammenlignet med normalpopulasjonen. Forskjellen er rapportert & vere
storre mellom trente jenter og jenter som ikke trener sammenlignet med trente gutter og
gutter som ikke trener (Malina, 2007). Det er fa longitudinelle studier som har
undersekt péd effekten av trening og FA pé kroppssammensetningen hos ungdommer i
pubertetsalder. Derfor vil ogsé tverrsnittstudier bli benyttet i denne delen av
diskusjonen. Studier av normalpopulasjon som er belyst i kapittel 5.3.1 og 5.4.2 vil ogsa
bli nevnt i denne delen, for & undersgke eventuelle forskjeller mellom ungdommer som

trener og som ikke trener regelmessig.

Effekt av trening pa utvikling av kroppssammensetning hos jenter

Ved 11 ars alder hadde jentene i den foreliggende studien en hoyere FFM sammenlignet
med jenter pd samme alder i studien til Baxter-Jones og medarbeidere (2008) og Bitar
og medarbeidere (2000). Den samme forskjellen ser man ogsa ved 15 érs alder. Ut ifra
studiene nevnt ovenfor kan det se ut som om jentene i den foreliggende studien har hatt

en effekt av trening pa FFM i prepubertal alder, men at utviklingen av FFM i pubertal
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alder ikke er forskjellig. Dette er som nevnt i kapittel 5.3.1 ikke i overensstemmelse
med studiene til Chumlea og medarbeidere (2002) og Lim og medarbeidere (2009),
hvor jentene hadde lik FFM ved 11 &rs alder ssmmenlignet med jentene i den
foreliggende studien. I deres studier er imidlertid veksten i FFM fra 11 til 15 &r mindre
sammenlignet med jentene i den foreliggende studien, noe som tyder pa en
treningseffekt pa FFM hos jentene i den foreliggende studien. Muskelmassen hos
jentene ved 11 &rs alder i den foreliggende studien er relativt lik, som andre jenter pa
samme alder. Jentene i den foreliggende studien har imidlertid en sterre vekst i
muskelmasse gjennom puberteten sammenlignet med andre jenter (Kim et al., 2006;
Malina et al., 2004), noe som kan tyde pa en treningseffekt. Det er imidlertid vanskelig
a konkludere med at det er en treningseffekt spesielt i FFM, ettersom noen studier

rapporterer en lik gkning i FFM og andre en mindre gkning i FFM gjennom puberteten.

Jentene i den foreliggende studien har en lavere FM ved 11-12 ars alder sammenlignet
med jenter pa samme alder i studien til Baxter-Jones og medarbeidere (2008) og
Chumlea og medarbeidere (2002). Jentene i Baxter-Jones og medarbeidere (2008) okte i
tillegg 3 kg mer i FM fra 11 til 15 ar sammenlignet med jentene i den foreliggende
studien, noe som har fort til en forskjell i FM pé 8 kg ved 15 ar. Jentene i Chumlea og
medarbeidere (2002) har imidlertid ikke hatt noen sterre vekst i FM fra 12—13,9 til 14—
15,9 ars alder sammenlignet med jentene i den foreliggende studien. De har allikevel
ved alle aldre en hoyere FM sammenlignet med jentene i den foreliggende studien. Bitar
og medarbeidere rapporterer samme utvikling i FM fra 11 til 13 ar som jentene i den
foreliggende studien. Ut ifra studiene nevnt ovenfor er det vanskelig & kunne
konkludere med at jentene i den foreliggende studien har hatt en treningseffekt pa FM
gjennom puberteten. Det ser imidlertid ut som jentene har en lavere FM ved 11 ar, som
holder seg gjennom puberteten. Dette kan tyde pa at effekten av trening kan ha hatt en
betydning pa FM i prepubertal alder.

Effekt av trening pa utvikling av kroppssammensetning hos gutter

Guo og medarbeidere (1998) rapporterte en gkning i FFM pé 24 kg hos gutter fra 12 til
17 &r. Den samme absolutte utviklingen er sett hos Baxter-Jones og medarbeidere
(2008). Dette er ssmmenfallende med utviklingen i FFM som guttene i den foreliggende
studien har ved samme alder (tabell 4.3). De to ovennevnte studiene har imidlertid en

noe lavere FFM ved 12 éars alder, noe som i Guo og medarbeidere (1998) sin studie
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holder seg pa samme niva gjennom puberteten. I Baxter-Jones og medarbeidere (2008)
sin studie er guttene ogsa noe lavere ved de fleste sammenlignbare aldre, men lik ved 14
og 15 ar sammenlignet med guttene i den foreliggende studien. Dette stottes av Bitar og
medarbeidere (2000), hvor guttene hadde en lavere FFM ved 13 ars alder sammenlignet
med guttene i den foreliggende studien. Dette er imidlertid motstridende med
resultatene i studien til Chumlea og medarbeidere (2002), som observerte en hoyere
FFM ved 12-13 &rs alder, men en mindre gkning i FFM frem til 1516 ars alder.
Guttene i den foreliggende studien har spesielt tidlig i pubertetsalder lavere FM
sammenlignet med andre gutter pd samme alder (Baxter-Jones et al., 2008; Bitar et al.,
2000; Campbell et al., 2001; Chumlea et al., 2002). Det ser imidlertid ikke ut til at det er
store forskjeller i den absolutte utviklingen av FM gjennom puberteten (Chumlea et al.,
2002), hvor det ogsa er rapportert en lavere absolutt ekning i fettmasse (Baxter-Jones et
al., 2008) sammenlignet med guttene i den foreliggende studien. Ettersom FM var
lavere hos guttene i den foreliggende studien sammenlignet med andre gutter pa 11 ér,
kan det tyde pé at treningseffekten har pavirket FM i prepubertal alder, men ikke i
pubertal alder. I Danis og medarbeidere (2003) sin tvillingstudie av 11-14 &r gamle
gutter fant de imidlertid en signifikant nedgang i fettprosent hos tvillingene i
treningsgruppa etter seks maneders trening. Det var ingen signifikant endring i
kontrollgruppen. Begge gruppene hadde en signifikant endring i FFM etter seks
maneder, men forskjellen mellom gruppene var ved bade baseline og seks maneder etter
ikke signifikant. (Danis et al., 2003). Deres studie tyder derfor pa at det kan vaere en
effekt av trening pad FM i puberteten, men ikke FFM. Studien rapporterte imidlertid at
endringen i FM ved prepubertal og pubertal alder skyltes 70—75 % gener og at trening
hadde en effekt pd 15-20 % (Danis et al., 2003).

5.5.2 Effekt av trening pa utvikling av kardiorespiratorisk form (VO2peax)

I denne delen vil effekt av trening pé utvikling av kardiorespiratorisk form (VOapear) 1
puberteten bli diskutert. Tabell 5.3 og 5.4 viser resultater fra den foreliggende studien
og andre studier som har inkludert henholdsvis jenter og gutter som deltar i organisert
trening eller fysisk aktivitet. Studiene fra tabellene vil danne grunnlaget for diskusjonen,
men annen relevant litteratur vil ogsa bli nevnt. Dette for & se om det er noen forskjell
mellom barn og unge som ikke trener sammenlignet med de som trener regelmessig.
Det er stilt sparsmalstegn rundt trenbarheten av VOopeak hos barn og unge, og om

okningen i VOapeak kun skyldes normal vekst og modning (Armstrong et al., 2015;
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Baquet et al., 2003; LeMura et al., 1999; McNarry & Jones, 2014; Naughton et al.,
2000).

Effekt av trening pé utvikling av VOapear hos jenter

Sammenligning av studiene i tabell 5.1 og 5.3 gir en indikasjon p& om jenter som trener
regelmessig (tabell 5.3) har hoyere absolutt og relativ VO, sammenlignet med jenter
i normalpopulasjonen (tabell 5.1). Jentene som trente regelmessig hadde ved 11 érs
alder gjennomsnittlig VOypeax pa 1,78 I'min”" og 49,8 ml kg *min”', mens jentene fra
normalpopulasjonen hadde en VOxpeak pé 1,61 I'min” og 42,8 ml -kg”'-min™". Ved 13 ars
alder hadde jentene i tabell 5.3 VOopeak pa 2,19 I'min’! og 51,6 ml ~kg'l~min'1, mens
jentene i tabell 5.1 hadde VOxpeqk pé 2,00 I'min”" og 39,8 ml -kg"-min™. Forskjellen i
absolutt VOspeak har ikke endret seg fra 11 til 13 &r mellom jentene som trener og
jentene i normalpopulasjonen, men forskjellen i relativ VOopeax har okt med 4,8 ml -kg’
L min"! ved samme aldersspenn. Ved 15 érs alder hadde de trente jentene VOypeak pd
2,80 I'min og 51,5 ml -kg”*min”', mens jentene i normalpopulasjonen hadde VOspeak
pa 2,20 I'min’! 0g 39,4 ml -kg’l-min'l. Forskjellen i relativ VO,pcax ble opprettholdt fra
13 til 15 &r, hvor VOypeak hos de trente jentene var 12 ml ~kg"1-min'1 heyere enn hos
jentene i normalpopulasjonen. Forskjellen i absolutt VOpcax okte imidlertid fra 13 (0,17
I-min™) til 15 érs alder (0,60 1'min™), hvor de trente jentene hadde en okning i VOopeak
som var 0,41 1-min™" hoyere sammenlignet med jenter i normalpopulasjonen. Kun én
studie har brukt tredemelle som testergometer av treningsstudiene (Eisenmann et al.,
2001). Ellers har de andre studiene av trente ungdommer (tabell 5.3) brukt
ergometersykkel som testergometer, mens det kun er én studie av normalpopulasjonen
som har brukt ergometersykkel (tabell 5.1). Det kan derfor tenkes at jentene som trente
regelmessig hadde hoyere VO, ttersom testing pd tredemelle gir et 8—10 % heyere
VOjpcax resultat (Armstrong & Welsman, 1994). Jentene i den foreliggende studien er

ikke inkludert i gjennomsnittsverdiene nevnt ovenfor.

I den foreliggende studien hadde jentene en VOjpeq Som var 0,36 1-min™ (20 %) 0g 0,53
I'min” (33 %) hoyere, enn henholdsvis de trente jentene (tabell 5.3) og jentene i
normalpopulasjonen (tabell 5.1) ved 11 ars alder. Ved 15 &rs alder var forskjellen
redusert til 0,22 I'min™ (8 %) mellom de trente jentene og jentene i den foreliggende
studien, mens forskjellen i VOxpex mellom jentene i normalpopulasjonen og jentene i

den foreliggende studien var okt til 0,82 I‘min™ (37 %). De trente jentene (tabell 5.3)
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hadde en okning i absolutt VOxpea pa 1,02 I'min mens jentene i normalpopulasjonen
(tabell 5.1) hadde en okning p& 0,59 1-min™" fra 11 til 15 rs alder. I den foreliggende
studien hadde jentene i den samme tidsperioden en gkning pa 0,88 I-min”', noe som gjor
at de har hatt en sterre absolutt ekning enn jentene i normalpopulasjonen, men en noe
lavere gkning enn jentene som trente regelmessig. Resultatene tyder saledes pé at
trening for jenter i puberteten kan ha effekt pé absolutt VO, Ved 11 érs alder hadde
spesielt jentene i den foreliggende studien, men ogsa de trente jentene (tabell 5.3) en
heyere absolutt VO,p,c.x sammenlignet med jentene i normalpopulasjonen (tabell 5.1).
Dette kan tyde pé at VO,pca 0gsé er trenbart for jenter for puberteten inntreffer. Dette
avkrefter i sa fall «trigger-hypotesen» til Katch (1983) og resultatene til LeMura og
medarbeidere (1999), som hevder at VO,peax ikke er trenbart for puberteten inntreffer.
Det stotter imidlertid studien til Danis og medarbeidere (2003) som viste at trente
prepubertale ungdommer gkte sin VO,peqk signifikant mer enn kontrollgruppen. I deres
studie fant de ingen forskjell i skning av VOxpeac mellom den pubertale treningsgruppen

og kontrollgruppen.

Jentene i den foreliggende studien hadde ved 11 &rs alder en relativ VOjpcqx SOm var
henholdsvis 4,4 og 11,4 ml -kg”-min™ heyere sammenlignet med de trente jentene
(tabell 5.3) og jentene i normalpopulasjonen (tabell 5.1). Ved 15 érs alder hadde
imidlertid de trente jentene en relativ VO;peax som var 1,6 ml ~kg'1~min'1 hayere enn
jentene i den foreliggende studien. Forskjellen mellom jentene i den foreliggende
studien og jentene i normalpopulasjonen ble opprettholdt fra 11 til 15 &r, og var ved 15
4r 10,5 ml -kg*min”'. Dett kan tyde p4 at treningseffekten av relativ VOspeak er liten hos
jentene i den foreliggende studien. Ettersom forskjellen i VOopeak er 11,4 ml kg 'min”
ved 11 érs alder, tyder dette pé at treningseffekten er storre i prepubertal alder. Jentene
som var svemmere og tennisspillere i Baxter-Jones, Goldstein og Helms (1993) hadde
imidlertid stabil relativ VOopeqx fra 11 til 15 &r (tabell 5.3), noe som tyder pa at det er
mulig & opprettholde VOopea (ml kg'min™) gjennom puberteten ved regelmessig
trening. Dette stottes av McNarry og medarbeidere (2011) som hos kvinnelige
svemmere fant lik VOopeak (ml kg "-min™") hos jentene ved 11 og 16 4r. Jentene i den
foreliggende studien hadde ved 11 &r hoyere relativ VOopeak, spesielt sammenlignet med
jentene i McNarry og medarbeidere (2011) sin studie, noe som muligens gjor det
vanskeligere & opprettholde samme VO o gjennom puberteten. Forskjellig vektekning

kan i tillegg ha betydning pa utvikling av VO e (ml kg "*min-"). Jentene i den
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foreliggende studien hadde en gjennomsnittlig vekt ved 15 érs alder som henholdsvis
var 4,8 og 2,7 kg heyere sammenlignet med svemmerne og tennisspillerne ved samme
alder i studien til Baxter-Jones og medarbeidere (1993). Sammenlignet med de 16 &r
gamle svemmerne i McNarry og medarbeidere (2011) hadde jentene i den foreliggende
studien ved 15 ars alder en vekt som var 1,4 kg hayere. Dette kan vere avgjerende for
hvorfor jentene i den foreliggende studien hadde en signifikant nedgang i VOxpcak
relatert til kroppsvekt, mens jentene i Baxter-Jones og medarbeidere (1993) og McNarry
og medarbeidere (2011) hadde en stabil VO;pcax (ml kg ''min™") gjennom puberteten.
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Tabell 5.3: Oversikt over studier, inkludert foreliggende oppgave, som har malt KRF (VO jpea) oppgitt som I'min” og ml kg -min” for jenter i
barne- og ungdomsalder som har bedrevet idrett eller fysisk aktivitet.

Utvikling av KRF (VO,pq) for jenter som trener

Referanse/idrett: Studiedesign/Utvalg: Utvalgets treni atus: Alder: VO, peqi I'min’” VOspea ml-min ™ kg
. . R X 10,8 (0,4) 2,14 (2,03-2,24)# 54,2 (51,2-57,)#
Foreliggende studie, P")Sp(ellgs"i:‘u"dhiﬁ;f;‘“d‘e . Ong‘:‘gg;“t‘f“ﬁ geé'rf‘l;e(') L 11905) 258 (24A527F 567 (540-594)%
2016 gn:22 12’8 ér: 6,9 t? 13’9 ér: 8,5 t? 12,8 (0,4) 2,85 (2,71-2,99)# 56,2 (53,8-58,7)#
Handballspillere Testeraometer: tredemalle ’ 1'5 ’1 ar’ 16 5 tA e 13,9 (0,4) 3,02 (2,87-3,16)# 53,9 (51,0-56,8)#
& i T 15,1 (0,5) 3,02 (2,84-3,19)# 49,9 (47,3-52,6)#
Blandet longitudinelt design
A. Baxter-Jones et al. (5-alderskohorter, fulgt 3 &r) Treningstimer per uke: 10,6 (1,2) 1,46 (0,24) 48,4 (8,0)
(1993) (England) 10,6 ar: n=29; 12,7 ar: n= 35; 16,0 ar: n=53 10,6 ar: 13,7t; 12,7 ar: 12,8t; 12,7 (1,5) 1,81 (0,23) 48,2 (4,3)
Gymnastikk Testergometer: ergometersykkel 16,0 ar: 13,4 t 16,0 (1,5) 2,33 (0,30) 44,7 (5,1)
Blandet longitudinelt design
A. Baxter-Jones et al. (5-alderskohorter, fulgt 3 r) Treningstimer per uke: 11,3 (0,6) 1,45 (0,17) 52,2 (3,9)
(1993) (England) 11,3 ar: n=7; 12,8 ar: n= 25; 15,1 ar: n=72 11,3 ar:12,5¢; 12,8 ar: 102t 12,8 (1,6) 2,16 (0,44) 51,7 (8,0)
Svemmere Testergometer: ergometersykkel 15,1 4r: 10,5t 15,1 (3,9) 2,86 (0,45) 51,1 (6,3)
Blandet longitudinelt design
A. Baxter-Jones et al. (5-alderskohorter, fulgt 3 ér) Treningstimer per uke: 10,7 (0,8) 1,58 (0,27) 47,4 (5,8)
(1993) (England) 10,7 &r: n=18; 12,0 ar: n=41; 15,5 ar: n=101 10,7 &r: 5,5t; 12,0 ar: 7,6 t; 12,0 (1,0) 1,97 (0,33) 48,6 (5,3)
Tennisspillere Testergometer: ergometersykkel 15,54ar: 9,2t 15,5 (1,9) 2,72 (0,37) 47,1 (5,3)
G. P.Beunen et al. . I 11,4 (0,4) 2,11(0,21) -
(1997) (Polen) Blandet longitudinelt design Idrettsspesls;k‘fk‘er.e“'“gsumer 12,4 (0,4) 2,26 (0,27) -
friidrett og roing Tester; ometelr'l':ezr1 ometersykkel Okte fra 8 t til 12 ¢ fra forste }z’i Eg’j; g’gg Eg’gi; :
& sers Y til siste ar i studiens lap. T ’ ’
Thomis, Rogers, 11,5 (0,5) 2,10 (0,19) -
Beunen, Blandet longitudinelt design Idrettsspesifikke treningstimer 12,2 (0,7) 2,14 (0,24) -
Woynarowska, and 11,5 ar: n=18; 12,2 &r: n=26; 12,8 r: n=32; per uke: 12,8 (0,8) 2,24 (0,22) -
Malina (2000) (Polen) 13,4 4r: n=35; 13,8 ar: n=22 Okte fra 8 t til 12 t fra forste 13,4 (0,9) 2,31(0,24) -
Friidrett og roing Testergometer: ergometersykkel til siste ar i studiens lop. 13,8 (0,8) 2,33 (0,26) -
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J. Eisenmann et al. Blandet longitudinelt design 11 1,95 (0,36) 57,9 (5,2)
(2001) 11 ar: n=11; 12 ar: n=15; 13 ar: n=17; 14 ar: n=14; 15 Treningsvolum: 35,2 km 12 2,28 (028) ST.1G.3)

(USA) : ’ : irt el 11 ’ : ’ loping i u.ka > 13 2,44 (0,22) 54,8 (6,3)
Langdistanselgpere Teslergométer‘ tr’e demolle ’ 14 2,69 (0,28) 56,9 (8,4)
| . 15 2,84 (0,27) 56,2 (7,0)

M. A. McNarry et al. Tverrsnittstudie, 11,2 ar: n=8; 14,2 &r: n=9; Idrettsspesifikke treningstimer 11,2 (1,0) 1,80 (0,30) 43,0 (6,0)
(2011) (USA) 16,6 ar: n=8. Testergometer: ergometersykkel. per uke: 11,2 &r=14t; 14,2 (0,8) 2,20 (0,30) 38,0 (7,0)
Svemmere Testprotokoll: Wingate-testen 14,2 ar=18 t; 16,6 ar=22t. 16,6 (0,6) 2,50 (0,20) 43,0 (4,0)

Verdier er oppgitt som gje

g

ik (SD). # = Studien har oppgitt gj

inverdier og 95 % k
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Effekt av trening pa utvikling av VOapea¢ hos gutter

Ved sammenligning mellom tabell 5.4 (trente gutter) og tabell 5.2 (normalpopulasjon) ,
kan man se pd forskjeller i utviklingen av VOypak gjennom puberteten hos gutter som
trener regelmessig sammenlignet med gutter som ikke trener regelmessig.
Gjennomsnittsverdien for alle studier gjort pa gutter som trente regelmessig viste at de
hadde en gkning fra 2,28 I'min™ til 4,00 I'min™ fra 12 til 16 4r. Ved 16 ars alder er
studien til Ingjer (1992) inkludert i gjennomsnittsverdiene, hvor de veldig godt trente
langrennsguttene har en mye heyere absolutt og relativ VOpc.x sammenlignet med de
andre treningsstudiene. Uten denne studien er gjennomsnittsverdien i absolutt VOjpcax
pa 3,82 I'min” ved 16 érs alder, og dette vil bli benyttet ved sammenligning nedenfor.
Guttene i normalpopulasjonen (tabell 5.2) hadde en ekning i VOypeax fra 2,15 til 3,31
I'min™ fra 12 til 16 &r. Guttene i den foreliggende studien hadde fra henholdsvis 12 til
16 ar en gkning i VOapeak fra 2,69 til 4,21 I'min”'. Guttene i normalpopulasjonen okte
1,16 I'min”", de trente guttene okte 1,54 1-min” og guttene i den foreliggende studien
okte 1,52 I'min” fra 12 til 16 ar. De trente guttene og guttene i den foreliggende studien
hadde derfor en storre gkning i absolutt VOopeax 1 denne tidsperioden sammenlignet med
guttene i normalpopulasjonen, noe som tyder pa at en treningseffekt er til stede gjennom
puberteten. Langrennsleperne i Ingjer (1992) sin studie, hadde en storre gkning (1,49
l-min'l) 1 VOppeax fra 13 til 17 ar sammenlignet med 0,87 1'min” hos guttene i den
foreliggende studien (tabell 5.4). Dette tyder ogsé pé at spesifikk utholdenhetstrening
flere ganger i uken gir en sterre effekt pa absolutt VO e sammenlignet med guttenes

fotballtreninger i den foreliggende studien.

Guttene som trente regelmessig (tabell 5.4) hadde en VOopeak pé henholdsvis 57,7 ml
kg''min™ og 60,6 ml -kg”-min” ved 12 og 16 4r. I disse gjennomsnittsverdiene er ikke
Ingjer (1992) sin studie inkludert. Guttene i normalpopulasjonen (tabell 5.2) hadde en
okning 1 VOypeax fra 47,6 ml 'kg"~rnin'] til 50,6 ml 'k«,g']~min'1 fra 12 til 16 ar. De trente
guttene og guttene i normalpopulasjonen har derfor en lik ekning i VOopeak (ml -kg’
"min™) fra 12 til 16 ar. Guttene i den foreliggende studien har imidlertid ingen ekning i
VOspcax (ml kg 'min™) fra 12 til 16 &r, men bade de trente guttene og guttene i den
foreliggende studien har en hayere relativ VOycqx ved alle aldre sammenlignet med
guttene i normalpopulasjonen. Det tyder pa at forskjellen i relativ VOapeax €r opparbeidet
allerede i prepubertal alder, og at den opprettholdes gjennom puberteten. Ingjer (1992)
rapporterte imidlertid en okning fra henholdsvis 76,3 til 82,3 ml -kg™-min™ fra 14 til 17
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ar hos langrennslepere. Er intensiteten, varigheten og frekvensen pa treningen hey nok,
kan det derfor virke som at det er en treningsindusert pavirkning pa relativ VOpcak.
Studier trekker imidlertid fram intensiteten som den viktigste faktoren for at en slik
pavirkning skal kunne skje hos barn og unge (Armstrong & Barker, 2011; Baquet et al.,
2003; Nes et al., 2013). I den foreliggende studien er det ikke mélt intensitet pa den
spesifikke utholdenhetstreningen, sa det er vanskelig a kunne si noe om hvordan dette
pavirker VOopeak. Guttene i den foreliggende studien har imidlertid i tillegg to treninger
per uke med fotball, som er en idrett som bedrives med stort preg av heyintensiv

intervalltrening (Krustrup et al., 2015; Povoas et al., 2015).

Det var som nevnt ovenfor ingen signifikant endring i VOypeax (ml'kg FFM "'min™") hos
guttene i alderen 12 til 17 ar i den foreliggende studien. I Danis og medarbeidere (2003)
sin tvillingstudie av gutter rapporterte de en signifikant gkning i VOjpeax (mlkg FFM”
"min™") hos treningsgruppen etter seks maneder. Hos kontrollgruppen ble det ikke
rapportert noen endring. Denne studien konkluderte derfor med at det var en
treningseffekt pd VOopeqx relatert til FFM. Denne treningseffekten ble ikke sett i den
foreliggende studien. I Danis og medarbeidere (2003) hadde ikke utvalget bedrevet
systematisk trening tidligere og hadde en lavere VOpca (mlkg FFM'min™) ved
oppstart av studien sammenlignet med guttene i den foreliggende studien. Dette kan
veaere arsaken til at deres gutter hadde en treningseffekt. Det er viktig & papeke at guttene
i deres studie trente tre systematiske utholdenhetsokter i uken med en varighet pa 1-1,5
timer (Danis et al., 2003) sammenlignet med guttenes styrte utholdenhetsgkt én gang
per uke i den foreliggende studien. Dette kan tyde pa at nér treningen er hyppig nok og

intensiteten hay nok, er det vist en treningseffekt pd VOopeax relatert til FFM.

Béde jentene og guttene i den foreliggende studien har en storre okning i absolutt
VOapeak 1 puberteten sammenlignet med jevnaldrende jenter og gutter i
normalpopulasjonen. Det ser ut at det allerede i prepubertal alder for begge kjonn er
opparbeidet en forskjell i VOopeak (I'min™). Utviklingen av VOzpcax (ml kg 'min™)
gjennom puberteten ser ikke ut til & vere forskjellig fra gutter og jenter i den
foreliggende studien sammenlignet med utviklingen hos normalpopulasjonen. Jentene
og guttene har i den foreliggende studien imidlertid en klart hayere relativ VO ycax ved
henholdsvis 11 og 12 érs alder sammenlignet med jenter og gutter fra

normalpopulasjonen ved samme alder. Det tyder derfor pa at det i prepubertal alder har
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veert en treningseffekt pd KRF (VOapeax). Gener kan imidlertid vaere en medvirkende
arsak til den heyere KRF hos utvalget i den foreliggende studien. Danis og
medarbeidere (2003) hevder at gener star for 45 % av endringene i VO,pcqx relatert til
kroppsvekt. Utvalget i foreliggende studie er bosatt i et omrade med hoy
sosiogkonomisk status, og man vet at foreldres utdannelse og inntekt slar tydelig ut pa
aktivitetsnivaet. De klassifisert i hayeste sosiale klasse, er vist & veere dobbelt sé aktive
sammenlignet med de i den laveste klassen (Breivik & Rafoss, 2012). Dette kan veere en
medvirkende &rsak til at barna i den foreliggende studien har opparbeidet seg en hayere

KRF i prepubertal alder sammenlignet med andre barn.
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Tabell 5.4: Oversikt over studier, inkludert foreliggende oppgave, som har malt KRF (VO jpea) oppgitt som I'min” og ml kg -min” for gutter i
barne- og ungdomsalder som har bedrevet idrett eller fysisk aktivitet.

Utvikling av KRF (VOy,.,) for gutter

Referanse/idrett: Studied Utvalgets treni us: Alder: VO, min’’ VOspeak ml~min'1-kg'
12,2 (0,3) 2,69 (2,45-2,92)# 60,8 (57,6-64,0)#
" . Prospektiv kohortestudie N ) 13,1(0,2)  2,99(2,75-323)% 60,7 (57,2-64,1)#
F"“""gg;(;‘l‘? studie, (longitudinelt) ) szrea“f“SgSl‘i‘?“g ‘;ef g; v 14,1(03)  3,52(3,22-381)# 62,1 (59,5-64,7)#
(Norge) =22 i e 1s an aa 151(03) 3,96 (3,62-4,30)% 62,8 (59,6-66,0)#
Fotballspillere Testergometer: tredemolle 62 et 1728 a8t 162(0,4) 421 (3,86-4,57#% 61,1 (58,4-63,9)#
a2 81 0,1 1 L& 8 58 & 172(0,4) 439 (4,04-4,74)% 59,6 (57,1-62,2)#
14,3 3,83 (0,51) 76,3 (2,7)
Ingjer (1992) Longitudinell studie Ved start av studie trente fic 15,5 4,55 (0,62) 80,1 (2,6)
(Norge) 14,3 ar: n=5; 15,5 ér: n=5; 16,6 ar: n=6; mellom 10-15 t/uke. I junior- 16,6 5,07 (0,55) 81,6 (3,1)
Langrennslgpere 17,5 &r: n=7; 18,5 ar: n=7. alder trente de mellom 20-25 17,5 5,32 (0,47) 82,3 (3,6)
Testergometer: tredemolle t/uke. 18,5 5,60 (0,33) 82,5(4,1)
A. Baxter-Jones et al. Blandet longitudinelt design Treningstimer per uke: 13,1 (0,7) 2,30 (0,29) 55,7 (3,7)
(1993) (5-alderskohorter, fulgt 3 &r) 131835 ¢ 13.7 &r: 3 ‘71 13,7 (0,9) 2,44 (0,31) 55,7 (4,0)
(England) 13,1 ar: n=13; 13,7 &r: n=27; 15.9 ar: n=77 g 15,9 (1,4) 3,85 (0,60) 61,5 (4,9)
Fotballspillere Testergometer: ergometersykkel U
A. Baxter-Jones et al. Blandet longitudinelt design Treninestimer per uke: 11,4 (1,2) 1,71 (0,35) 54,5 (4,4)
(1993) (5-alderskohorter, fulgt 3 4r) ] ff i 4% i lsse 14009 2,35 (0,32) 56,0 (3,3)
(England) 11,4 ar: n=12; 14,0 ar: n=11; 16,1 ar: n=25 ’ '16 ’1 a; 13’ 9t T 16,1 (1,3) 3,20 (0,55) 54,7 (5,3)
Gymnastikk-utgvere Testergometer: ergometersykkel T
A. Baxter-Jones et al. Blandet longitudinelt design Treningstimer per uke: 11,7 (0,8) 2,16 (0,35) 57,7 (1,5)
(1993) (5-alderskohorter, fulgt 3 4r) i S8 e 128 A 03 6 12,8 (0,7) 2,57 (0,42) 58,1 (5,4)
(England) 11,7 &r: n=18; 12,8 ar: n=17; 16,1 ar: n=59 ’ i6’1 z‘i’r' ](’) St‘ e 16,1 (1,7) 4,16 (0,70) 62,7 (6,8)
Svgmmere Testergometer: ergometersykkel T
A. Baxter-Jones et al. Blandet longitudinelt design Treningstimer per uke: 11,6 (1,3) 1,98 (0,35) 54,1 (5,2)
(1993) (5-alderskohorter, fulgt 3 ér) 11.6 4 7.8 t- 13.0 &r- 11 ‘] & 13,0 (1,2) 2,47 (0,38) 57,6 (5,6)
(England) 11,6 ar: n=41; 13,0 ar: n=39; 16,2 ar: n=69 L 16,2 (1,7) 3,86 (0,72) 59,5 (6,1)
&l ¢ 16,2 4r: 12,3t
Tennisspillere Testergometer: ergometersykkel
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G. P.Beunen et al.

(1997) Blandet longitudinelt design Idrettsspesifikke trf:ningstimer 11,4 (0,3) 2,35(0,30) -
(Polen) =31 per uke: 12,4 (0,4) 2,51(0,37) -
. . Okte fra 8 t til 12 t fra forste 13,4 (0,4) 2,69 (0,41) -
Friidrett, Wrestling Testergometer: ergometersykkel til siste 4r i studiens lop 14.4 (03) 3.00 (0.53) R
eller basketball : T ’ ?
12 2,47 (0,44) 63,3 (6,3)
J. Eisenmann et al. Blandet longitudinelt design 13 2,63 (0,49) 60,8 (7,2)
(2001) 12 ar: n=14; 13 ar: n=16; 14 ar: n=20; 15 ar: n=16; Treningsvolum: 47,7 km 14 3,07 (0,66) 63,5 (5,2)
(USA) 16 ar: n=14; 17 ar: n=20 loping i uka. 15 3,64 (0,61) 62,7 (6,3)
Langdistanselgpere Testergometer: tredemelle. 16 3,88 (0,44) 64,8 (5,0)
17 4,25 (0,37) 67,5 (5,6)
Hansen og Klausen 12,3 (0,6) 2,46 (3,2) 58,2 (6,7)
(2004) (Danmark) Longitudinell studie Ikke oppgitt antall 13,2 (0,5) 3,15 (5,7) 64,0 (9,3)
Elite-spillere fotball n=21 treningstimer per uke. 14,9 (0,5) 3,77 (5,4) 62,6 (6,5)
15,8 (0,6) 3,99 (4,6) 60,1 (5,9)
Hansen og Klausen 11,7 (0,8) 2,10 (3,9) 55,3 (6,7)
(2004) Longitudinell studie Ikke oppgitt antall 12,7 (0,8) 2,33 (3,1) 56,2 (6,8)
(Danmark) n=28 treningstimer per uke. 14,3 (0,8) 2,90 (6,5) 55,9 (6,6)
Ikke elite-spillere Testergometer: tredemelle 15,3 (0,8) 2,99 (5,9) 52,7(7,2)
fotball
M. A..McNarry, Longitudinell studie Treningstimer i uka: 10,4 (1.1) L75(0.34) 488(7.6)
Mackintosh, and =19 (11 jenter og 8 gutter) 10,4 4r: 6t; 11,3 4r: 8 ¢; 11,3 (1,2) 2,01 (0.31) 512(8.1)
Stoedefalke (2014)# T X A a1y 12,4 (1,1) 2,07 (0,30) 53,5(9,2)
estergometer: ergometersykkel 12,4 ar: 12 t.
(England) Svgmmere
Verdier er oppgitt som gjennomsnittsverdier og standardavvik (SD). # = Studien har oppgitt gje dier og 95 % k densintervall (95 % KI). VOspea =hoyeste oppnadde oksygenopptak. n=antall.

# = resultatene fra studien er rapportert for jenter og gutter samlet.
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5.6 Faktorer som pavirker kardiorespiratorisk form

FM, FFM og antall treningstimer per uke hadde en signifikant effekt pd VOopeak (1' min’
" hos jentene og guttene i den foreliggende studien. Av disse var det FFM som hadde
den sterste betydningen for absolutt VOypcak, hvor en gkning pa 1 kg i FFM ga en
okning pa 0,07 I-min” i absolutt VOjpeak. Dette kan imidlertid ikke sies & vare en stor
endring i absolutt VOspeak. Nar VOopeak ble relatert til kroppsvekt, hadde FFM ingen
effekt pd VOopeak, mens gkning i FM hadde en negativ effekt. En ekning i én kg FM ga
en reduksjon i VOypeax pa 1,2 ml -kg'l-min'l. (tabell 4.5). Jentene hadde ved alle
sammenlignbare aldre en signifikant heyere FM enn guttene. @kningen i FM p& VOspcak
(ml -kg”min™) gir derfor sterst utslag hos jentene. Jentene har en heyere
gjennomsnittlig skning i FM enn guttene fra 12 til 15 &r, noe som kan tyde pa at FM
bidrar vesentlig til den okende forskjellen i VOpear (ml -kg™-min™) fra 12 til 15 ar
mellom kjennene (figur 4.6). Antall treningstimer per uke kunne forklare ekning i
VOspeak relatert til kroppsvekt, men i mindre grad enn FM (tabell 4.5). I tabell 4.1 ser
man at jentene i den foreliggende studien trener mer enn guttene bade ved 13, 14 og
spesielt 15 drs alder, noe som kan ha bidratt til at forskjellen i relativ VOopeak €r mindre
mellom jentene og guttene i den foreliggende studien sammenlignet med hva den kunne
ha veert hvis de trente like mye. En ekning pa én treningstime per uke okte VO med
0,3 ml kg ‘min” (tabell 4.5). Ved 15 r trente jentene i gjennomsnitt cirka 5 timer mer
enn guttene (tabell 4.1), noe som gjor at forskjellen mellom jentenes og guttenes
VOspeak 1 den foreliggende studien muligens kunne veert ekt med 1,5 ml ~kg’1~min'1 ved

lik treningsmengde.

For jentene hadde muskelmasse og treningstimer per uke en positiv effekt pa absolutt
VOypcax 0g forklarte 80 % av okningen. Muskelmassen forklarte den sterste absolutte
endringen 1 VOapeak (I'min™), hvor en okning i én kg muskelmasse ga en ekning i
VOspeak pé 0,84 I'min™". Treningstimer per uke hadde kun en liten innvirkning pa
VO2peak (I'min™"), hvor en ekning pa én treningstime per uke, ga en ekning pé 0,02
l'min” (tabell 4.6). Nar VOspcak ble relatert til kroppsvekt hadde muskelmasse og
treningstimer per uke fortsatt en positiv effekt, mens FM og FFM ga en negativ effekt
Pa VOypear (ml -kg'l-min'l). Muskelmasse kunne imidlertid forklare den sterste gkningen
1 VOypeak, hvor en ekning pé én kg muskelmasse ga en gkning i VOzpeak pé 1,8 ml kg’
"min™". En okning p4 én kg FM og én kg FFM ga imidlertid en nedgang i VOspeaxpa 1,1
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ml -kg''min™. Treningstimer per uke pavirket VOspeak mindre, hvor en gkning pa én

treningstime i uken gkte VOypcq med 0,4 ml -kg’l-min'l (tabell 4.6).

Béade FM, FFM og treningstimer per uke hadde en positiv effekt pa absolutt VO;pcax hos
guttene. Treningstimer per uke hadde sterst innvirkning pa VOapeak, hvor en gkning pé
én time per uke ga en okning pa 0,07 I'min™. Ingen av disse variablene hadde imidlertid
noen vesentlig betydning pa den absolutte endringen i VOopeak (I'min™). Nar VOapeak ble
relatert til kroppsvekt, var det kun FM og treningstimer per uke som kunne forklare
endringene. En ekning p4 én treningstime i uken ga en ekning pé 1,3 ml kg *min™. FM
hadde imidlertid en negativ effekt pd VOopeak, hvor en gkning pd én kg FM ga en
reduksjon i VOpea pd 0,6 ml kg™ -min™ (tabell 4.7).

Fellesnevneren for funnene i regresjonsanalysen hos bade jentene og guttene i den
foreliggende studien, var at ndr VOypcqk ble relatert til kroppsvekt, hadde FM en negativ
effekt. Disse funnene stottes av Dencker og medarbeidere (2007), hvor det hos 10 ar
gamle jenter og gutter ble rapportert at FM hadde en negativ effekt pd VOspeak (ml kg’
1-min’l). FM hadde imidlertid ingen effekt pa absolutt VO,pcax i deres studie (Dencker et
al., 2007). I den foreliggende studien hadde FM som nevnt ovenfor en signifikant
negativ effekt pad VOjpeax (ml -kg’1 -min']), men den absolutte endringen i VOapeax (I'min®

" ved endring i FM var svert liten (tabell 4.5).

Treningstimer per uke kan i den foreliggende studien forklare mer av gkningen i
VOspeak (ml -kg'1~min'1) sammenlignet med VOjpeax (I'min™) (tabell 4.5-4.7). Dencker
og medarbeidere (2007) rapporterte betydningen av intensiv FA, som signifikant men
av liten betydning pd VOjpeax (ml kg 'min™), i motsetning til jentene og guttene i den
foreliggende studien. Danis og medarbeidere (2003) rapporterte ingen effekt av trening
pé absolutt VOypear, men en klar effekt av VO, relatert til kroppsmassen i sin studie
av tvillinger i alderen 11-14 &r. Dette stotter funnene i den foreliggende studien. Danis
og medarbeidere (2003) mente forskjellen i VO;peax (ml kg "'min™) mellom trenings- og
kontrollgruppen forst og fremst skyldtes endring i kroppssammensetning, hvor
treningsgruppen hadde lavere gkning i kroppsvekt og relativ FM. Dette stemmer med
den foreliggende studien, hvor treningstimer per uke hadde en positiv effekt, mens FM
hadde en negativ effekt pd VOjpcax (ml kg "'min™) (tabell 4.5-4.7). Muskelmasse er

rapportert & vaere en av de viktigste faktorene for at gutter oppnar en hoyere VOjpeax i
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pubertetsalder (Armstrong et al., 2015). I den foreliggende studien var det imidlertid
kun hos jentene muskelmasse hadde en signifikant positiv effekt pd VOypeax, hvor en
ekning pa én kg muskelmasse ga en gkning pa hhv. 0,84 I-min” og 1,8 ml -kg”-min™ i

absolutt og relativ VOapeak.

Det er viktig & papeke at det i den foreliggende studien er analysert pa utvalgte
forklaringsvariabler for VOopeak. Det er séledes vanskelig 4 vite om det er kroppens
naturlige vekst og utvikling som har pavirket endringene i VOapeak 1 puberteten, eller om
endringene skyldes trening. Det ble imidlertid ikke funnet noen effekt av biologisk alder
P& VOypear hos jenter mélt ved menstruasjonsstart, Dette stottes ogsd av Nes og
medarbeidere (2013) som rapporterte at biologisk alder ikke hadde noen pévirkning pa
utviklingen av VO hos jenter. Deres studie rapporterte imidlertid en signifikant
effekt av biologisk alder pd utvikling av VO hos gutter (Nes et al., 2013)
Hemoglobinkonsentrasjonen gker mer hos gutter enn hos jenter, og kan vare en
forklarende variabel pé forskjellen i VOypca mellom gutter og jenter (Armstrong et al.,
2011; Schmidt & Prommer, 2008). Hemoglobin ble ikke mélt i den foreliggende studien

og er saledes ikke kontrollert for.
5.7 Metodiske vurderinger

5.7.1 Utvalget

I den foreliggende oppgaven fullferte 23 av 30 jenter og 17 av 22 gutter som var
rekruttert, alle &r med testing av KRF (VOypcax) 0g kroppssammensetning. Frafallet var
forholdsvis lite ut ifra at disse er fulgt prospektivt over 5 ar for jenter og 6 ar for gutter,
og at de som ble inkludert métte ha gjennomfort aller &r med godkjente tester. Det er s&
vidt meg bekjent ingen norske studier som har fulgt ungdommers utvikling av KRF
(VOgzpeax) 0g kroppssammensetning longitudinelt over sé lang tid i puberteten. Dette har
gjort ssmmenligning mellom utvalget i denne oppgaven og andre norske ungdommer pé
samme alder vanskelig. Det finnes imidlertid noen norske tverrsnittstudier og flere
utenlandske longitudinelle studier og tverrsnittstudier i denne aldersgruppen, som derfor
har blitt brukt til sammenligning av resultater. En svakhet med den foreliggende
oppgaven er mangel pa kontrollgruppe, noe som kunne gitt et godt
sammenligningsgrunnlag mellom ungdommer som trener regelmessig og ungdommer

som ikke trener regelmessig i puberteten.
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5.7.2 Testprosedyre

Direkte maling av KRF (VOqpeak) som ble benyttet, er regnet som gullstandarden for
testing av VOopeak (Kolle et al., 2010; Ortega et al., 2007). Mélefeil kan imidlertid ikke
utelukkes, men for & minimere sjansen for mélefeil ble méleinstrumentene kalibrert for
hver tredje FP pa testdagene og munnstykket ble tilpasset den enkelte FP. Tredemgolle
ble benyttet som testergometer, pa grunn av at handball- og fotballspilleres
idrettsspesifikke bevegelsesmenster er loping. Dette gir storre sjanse for oppnéelse av
VOspeak 0g er 1 tillegg rapportert & gi en hoyere VO,pex sammenlignet med bruk av
ergometersykkel (Armstrong & Welsman, 1994; Howley et al., 1995). Osloprotokollen
ble valgt som testprotokoll fordi den tidligere er benyttet med god erfaring for testing av
barn og ungdom, og den er rapportert & gi storre sannsynlighet for oppnéelse av VOapeak
hos barn og ungdommer (Fredriksen et al., 1998). For at VO, skal oppnas er det
imidlertid viktig & ha FP som er motiverte og villige til & presse seg selv (McArdle,
Katch, & Katch, 2010). Bade jentene og guttene i den foreliggende studien er gjennom
treningen de til daglig utferer vant til 4 presse seg selv. De har i den foreliggende
oppgaven blitt testet i flere ar, noe som gjorde at de etter hvert ble godt kjente med
testprosedyrene og visste hva de gikk til. Det at de hadde resultater fra foregaende ar,
skapte motivasjon til forbedring hos FP, noe som muligens har fort til sterre
sannsynlighet for oppnaelse av VOapeak. De fikk imidlertid ikke opplyst resultatene fra

foregdende ér for etter avsluttet test.

Bioimpedansvekt (InBody 720) ble benyttet for & male kroppssammensetningen. Det er
ingen metode som kan regnes som gullstandard og en helt presis malemetode for
kroppssammensetningen (Ackland et al., 2012; Pate et al., 2012), men DEXA blir ofte
brukt som referansemetode ved undersekelse av neyaktigheten til andre mélemetoder
(Ackland et al., 2012; Heyward, 2010). InBody 720 er vist & ha god validitet og test-
retest reliabilitet opp mot DEXA hos voksne (Anderson et al., 2012). InBody 720 har
ogsa blitt rapportert & ha god validitet opp mot DEXA hos barn og unge (Lim et al.,
2009). Pa bakgrunn av dette kan det antas at resultatene av kroppssammensetningen hos
ungdommene i den foreliggende studien er valide og reliable med forbehold om at de
standardiserte betingelsene i forkant ble overholdt. Metoden er enkel i bruk og krever
lite av FP.
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En styrke med den foreliggende studien er at biologisk alder mélt ved
menstruasjonsstart hos jentene er benyttet. En svakhet er imidlertid at biologisk alder
ikke er malt hos guttene, noe som gjor det vanskelig & vite om eventuelle endringer i
kroppssammensetning og KRF skyldes trening eller naturlig vekst og modning
(Armstrong et al., 2015; McNarry & Jones, 2014). Intensiteten pa de spesifikke
utholdenhetsoktene ble ikke mélt i den foreliggende studien, noe som derfor gjorde at
dette ikke kunne bli brukt som grunnlag for eventuelle endringer i

kroppssammensetning eller KRF (VOapeak).
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6.0 Konklusjon

6.1 Primaer problemstilling

Béde FFM, muskelmasse og FM gkte fra 11-15 ar for jentene og fra 12—17 ar hos
guttene. Absolutt VOopeqk okte fra 11-15 ér for jentene og fra 12—17 &r for guttene, men
jentene hadde imidlertid en stagnasjon i utviklingen fra 14 til 15 ar. Jentene hadde en
nedgang i VOapeax relatert til kroppsvekt fra 11-15 ar og en stabil VOopeax relatert til
FFM. Guttene hadde en stabil VO, relatert til bdde kroppsvekt og FFM fra 12—-17 &r.
Hy forkastes og H; beholdes

6.2 Sekundzer problemstilling

Guttene hadde en storre vekst i FFM og muskelmasse fra 12 til 15 ar, hvor det ved 15
ars alder var en signifikant forskjell mellom jentene og guttene. FM var ved alle aldre
heyere hos jentene sammenlignet med guttene, og jentene hadde ogsa en sterre gkning i
FM fra 12 til 15 &r. Guttene hadde en heyere okning absolutt VOypeqr fra 12—15 ar
sammenlignet med jentene. VOapeax (ml kg "'min™) var ved alle aldre hoyere hos
guttene sammenlignet med jentene, og forskjellen er storst ved 15 ar. Nar VOopeqx blir
relatert til FFM, er det noe lavere forskjell mellom kjennene, og forskjellen er forst
signifikant ved 14 ar.

Hy forkastes og H; beholdes

6.3 Tertizer problemstilling

Det kan ikke konkluderes med at jentene og guttene i den foreliggende studien hadde
noen treningsindusert pavirkning pa FM og FFM gjennom puberteten. @kningen i
muskelmasse ser imidlertid ut til & kunne veare noe heyere hos jentene i den
foreliggende studien sammenlignet med andre jenter pa samme alder. Antall
treningstimer per uke hadde signifikant effekt bade pd absolutt VOpcak 08 VO2peak
relatert til kroppsvekt. Den storste absolutt effekten av treningstimer per uke ble
imidlertid funnet pa VO, relatert til kroppsvekt, spesielt hos guttene.
Kroppssammensetning: Hy beholdes og H, forkastes

Kardiorespiratorisk form (VOopear): Ho forkastes og H; beholdes
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10.0 Vedlegg

Vedlegg 1:

Prosjektbeskrivelse

Endring i fysisk form, lungefunksjon og kroppssammensetning

gjennom puberteten hos gutter og jenter som trener regelmessig?

Innledning

I de senere ar har det veert hevdet at barn og unge er mindre fysisk aktive enn tidligere
(Dyrstad, Aandstad og Hallén, 2005), og at man har fatt en ekning i antall overvektige
barn og unge (Helsedirektoratet, 2008b). Samfunnet stiller stadig mindre krav til fysisk
aktivitet (Berg og Mjaavatn, 2008), og dette resulterer i en stillesittende hverdag, hvor
barn og unge bruker mer og mer tid foran pc og tv. Samtidig blir flere kjort til og fra
skolen, i stedet for & gd (Helsedirektoratet, 2008b). Kombinasjonen av gkt overvekt og
mindre fysisk aktivitet har blitt, og kan i fremtiden bli et stort helseproblem for
samfunnet (Kyroldinen et al, 2010). I tillegg til overvekt har inaktive sterre sjanse for
utvikling av livsstilssykdommer, som diabetes type 2, hypertensjon, hjerte- og
karsykdommer, ulike krefttyper og osteoporose (Hallal et al, 2006).

Idrett er likevel en stor del av mange barn og unges hverdag, men det er lite kunnskap
om hvordan maksimalt oksygenopptak (VOzmaks), lungefunksjon og
kroppssammensetning endres hos ungdommer som trener systematisk i puberteten. I et
folkehelseperspektiv er det saledes viktig & fa ekt kunnskap om hvordan systematisk
trening virker inn pé disse fysiske og fysiologiske komponentene. Det er usikkert om
utholdenhetstrening har effekt pd VOymaks hos barn og unge dels pa grunn av en til nd
ikke kvantifisert genetisk komponent av VO,ks Armstrong og Welsman, 2002) og dels

pga. manglende longitudinelle studier pa barn og ungdom som trener systematisk.

Kroppssammensetning
“Kroppssammensetning er en helserelatert komponent av var fysiske form som relateres
til den relative mengden muskler, fett, bein og andre vitale deler av kroppen”

(Caspersen et al., 1985).
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Kroppssammensetning er viktig i forhold til egen helseprofil. Andel fettprosent kan
indikere om man har en negativ eller positiv helseprofil. Det er verken bra & ha en for
lav eller for hay fettprosent. For lav fettprosent er ikke gunstig siden kroppen trenger
fett til livsnedvendige cellefunksjoner. For hoy fettprosent kan fore til utvikling av
livsstilssykdommer i voksen alder (Duncan, 2010).

Det er usikkert hvordan trening pavirker utvikling av muskelmasse og fettmasse hos
barn og ungdom. Muskelvolum relativt til kroppsmasse er mindre hos barn enn hos
voksne. Muskelmasse og muskelstyrke gker lineart med alder hos begge kjonn frem til
puberteten, og det er liten forskjell mellom gutter og jenter. Under puberteten oker
imidlertid muskelmassen betydelig hos gutter pga okt produksjon av testosteron og
androgener (Malina et al., 2004). Fettmassen gker betydelig hos jenter i puberteten
hovedsakelig pga. okt gstrogenproduksjon (Tanner, 1989).

Det finnes ulike metoder for & undersgke om man er over- eller undervektig. Den mest
kjente er antakelig body mass index (BMI), eller det norske uttrykket kroppsmasseindex
(KMI). Dette er en likning som bruker heyde og vekt for & estimere under og overvekt.
Likningen for KMI er: vekt/heyde”. Hvor vekt oppgis i kilo og heyde oppgis i meter
(Rossner, 2008). KMI er imidlertid en metode med mange svakheter og feilkilder, og
andelen fett og muskelmasse vil ikke komme frem. Ved & bruke KMI kan gutter med
stor muskelmasse feilaktig fé betegnelsen overvektig. KMI egner seg best ved testing av
store grupper og for a kartlegge overvekt i populasjonen (Stratton og Williams, 2007).
Inndelingene i KMI er: <18,5: undervekt, 18,5-24,99: normalvekt, 25-29,99: overvekt
og >30 er fedme (WHO, 2013). For & f et ngyaktig mal pa kroppssammensetning
benyttes DEXA rontgenapparat eller et bioimpedans instrument, f.eks InBody, som blir

benyttet i den foreliggende studien.

Lungefunksjon

Lungeveksten er tilnermet proporsjonal med hoydeveksten. Lungeveksten blir ikke
pavirket av kroppsmassen slik hjertet blir (Malina, Bouchard og Bar-or, 2004). Siden
respirasjonsvolumer og kapasiteter hos ungdom er et resultat av deres hoyde vil det
vare mer relevant & sammenligne ungdommers hoyde enn deres kronologiske alder
(Quanjer et al., 1995). Selv om lungefunksjonen gker i proporsjon med

okningen av heyde under veksten, er ikke dette forholdet konstant gjennom hele

barndommen og ungdomsarene. Under den raske vekstekningen i ungdomsarene har
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lungefunksjonen en tendens til & henge etter skningen i heyde (DeGroodt et al., 1988).
Dette forer til at korrelasjonen mellom heyde og lungefunksjon er lavere hos
ungdommer enn voksne. Hos jenter vil den sterste gkningen i lungefunksjon inntreffe
cirka to ar tidligere enn hos guttene, men man finner en raskere ekning i vekst hos
guttene (Hibbert et al., 1995). Lungekapasiteten til kvinner er cirka 10% lavere enn
mens med tilsvarende alder og hoyde (Astrand et al., 2003). Astrand og medarbeidere
(2003) hevder at trening i ungdomsérene kan gke vitalkapasiteten (VC) og den totale
lungekapasiteten (TLC). Flere studier har imidlertid stilt seg kritisk til dette (Weber et
al., 1976; Kock, 1980). En longitudinell studie av tyske og norske barn konkluderer

med at vekst i lungefunksjon ikke har sammenheng med fysisk aktivitetsniva

(Andersen et al., 1984).

Fysisk form (VO;paks)

For puberteten hos jenter og gutter er det vist liten forskjell i maksimal aerob kapasitet,
mens etter pubertet er maksimal aerob kapasitet cirka 25-35 % lavere hos jenter
sammenlignet med gutter. Ved 13-drsalder er flesteparten av jentene allerede utviklet til
unge damer, mens guttene fortsatt er barn (Astrand et al 2003). Det at guttene oker sin
aerobe kapasitet s& mye i forhold til jentene, kan muligens forklares med at de er mer
aktive, kroppssammensetningen er ulik og at de utvikler en sterre konsentrasjon av

hemoglobin i blodet (Armstrong og Welsman, i Armstrong og Mechelen, 2000).

Det er hevdet at opp mot 70 % av maksimal aerob kapasitet er genetisk bestemt. Det
maksimale oksygenopptaket hos gutter nér sin topp ved cirka 18-20 &r, og etterfolges
av en gradvis nedgang. Nar man er 65 ar vil vanligvis VO, ligge pé cirka 25 % av det

man hadde ndr man var 25 ar (Astrand et al, 2003).

2.4.1 Utviklingen av VO,,q;s uttrykt som I min’!

Det er stor variasjon i modenhet og utvikling blant gutter. Tidlig utviklede gutter har i
gjennomsnitt en heyere VO,m,ks sammenlignet med sent utviklede gutter (Beunen og
Malina, i Hebstreit og Bar-Or, 2008 kap. 1) Barns fysiske yteevne vil vaere avhengig av
individets sterrelse og kroppens modenhet, og det er derfor blitt spekulert i om
parametere som aerob kapasitet og muskelstyrke ber relateres til biologisk, fremfor

kronologisk alder (Meen, 2000).
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Fra barndomsarene er det sett en jevn gkning av VOjnaks, med en sterkere gkning fra
pubertetsalder (Meen, 2000). Grunnen til denne gkningen skyldes hovedsakelig
endringer i sterrelse av lunger, hjertet og muskelmasse (Rowland, 1996), samtidig som
konsentrasjonen av hemoglobin i blodet gker(Armstrong og Welsman, 1994). Mellom 5
og 16 &rs alder er det vist at guttenes muskelmasse oker fra 42 % til 54 % av
kroppsmassen (Solbakken, 2005). @kt muskelmasse krever storre mengde oksygen som
igjen resulterer i en okt vengs tilbakestremning til hjertet ved hjelp av
muskelvenepumpen. Dette vil sdledes fore til en gkning av slagvolumet (Rowland og

Lisowski, 2001).

12001 publiserte Armstrong og Welsman en longitudinell studie, der de sé pa
utviklingen av VOjpaks (l‘min'l) fra 11-17 ar hos gutter. VO,aks okte 1 gjennomsnitt
med 99 % fra henholdsvis 1,78 — 3,55 I'min”'. FP ble testet nir de var 11, 12, 13 og 17
ar gamle. Nar man ser pa resultatet fra 13—17 ar, var gkningen i VO;paks 50 % (2,37 —
3,55 I'min™). I 1994 publiserte Armstrong og Welsman en reviewartikkel, hvor de
inkluderte over 10.000 VO, mélinger fra FP i alderen 8—16 ar. Resultatene viste en
okning i VOymaks, med hele 151 % (1,22-3,06 l-min'l). Disse studiene gir et bilde pa
utvikling av VOopaks 1 puberteten.

2.4.2 Utvikling av VO, .k uttrykt som ml-min'l-kg'1

De forste levear vokser barn raskt, for s& 4 ha en litt mindre stigning i veksten rundt 10
arsalderen. Deretter kommer en vekstspurt-periode (peak height velocity), hvor gutter
gjennomsnittlig oker hoyden med 10 cm i lepet av ett ar (Astrand et al, 2003). Denne
vekstspurten inntreffer ved 10—11 arsalderen, og nar sin topp i 14 arsalderen (Malina og
Beunen, i Herbstreit og Bar-Or, 2008). Vekten vil naturligvis felge samme menster,
med en stor ekning i muskelmasse hos gutter og fettmasse hos jenter (Armstrong og
Welsman, 2005). Nar VO, skal relateres til kroppsmassen blir resultat noe
annerledes enn ved VOomaxs oppgitt som 1-min”' (Rowland, 1996; Armstrong og
Welsman 1994). VOomaks (ml~min’l~kg'l) er vist & vaere sveert stabil fra 6 til 16 ars alder,

med en gjennomsnittlig VO s pd cirka 50-53 ml-min" kg™ (Rowland, 1996).
Det at man oppgir VO, relatert til kroppsvekten, kan vere en stor fordel for de som

er sma og lette. Samtidig er det vist at nir man sammenlikner barn med samme storrelse

og kroppssammensetning, kan det vaere svert forskjellig hva slags VOyaks man oppnar.
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Forskjellene her kan relateres til treningstilstand og aerob form (Rowland, 1996). Det
har veert en god del forskning med varierende resultater rundt trenbarheten av VOo,xs
hos barn. Det er imidlertid rapportert at hvis treningen er tilstrekkelig hyppig,
intensiteten hay nok og varigheten pa gktene lang nok, vil dette bidra til & ske VOimaks
(Meen, 2000). Ingjer (1991) fulgte en gruppe langrennslepere fra de var 14 til 20 ar.
Resultatene viste at de gkte VOymais fra 76,3 til 82,8 ml~min'l-kg'1 i lopet av disse arene.
Den storste gkningen var fra 14 til 15 ar, hvor de gjennomsnittlig ekte fra 76,3 til 80.1

ml-min” kg

Mal med prosjektet

Hensikten med prosjektet er & underseke utvikling av antropometriske mal, maksimalt
oksygenopptak, lungefunksjon og kroppssammensetning hos jenter og gutter i alderen
1018 &r som trener systematisk 4-8 okter pr uke samt underseke sammenhengen
mellom disse variablene.

Design og utvalg

Studien er en prospektiv oppfolgingsstudie med undersekelse/testing av 25 jenter og 25
gutter i alderen 11-18 &r, rekruttert fra 2 ulike idrettsklubber, henholdsvis Stabsek IF
handball og Hevik IF fotball. Testingen er gjennomfert/gjennomferes en gang per ér til
samme tid (januar/februar).

Kontrollgruppe er ikke inkludert og resultater fra den foreliggende studien vil bli
sammenlignet med resultater fra tverrsnittsstudier i ulike aldersgrupper og andre
oppfelgingsstudier. Det er sé vidt oss bekjent ingen publiserte studier som har undersekt
lungefunksjon, kroppssammensetning og maksimalt oksygenopptak hos barn og

ungdom gjennom hele puberteten.

Malemetoder

Kronologisk og biologisk alder

Kronologisk alder vil bli beregnet til antall ar og dager fra fodselsdato til testdato.
Biologisk alder vil bli vurdert ut fra vekstkurven og identifisering av vekstspurt og
klassifisering etter en forenklet tredelt versjon av Tanners fem pubertetsstadier (Tanner,
1973), prepubertal, pubertal og postpubertal (Petersen, Crockett, Richardsog Boxer,
1988); ingen utvikling av sekundaere kjonnskarakteristikker, begynnende utvikling og
fullt utviklet.
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Kroppssammensetning

Kroppssammensetning males etter standardisert metode ved hjelp av en
bioimpedansvekt (InBody 720,). Kroppsvekt (kg), kroppsmasseindex (KMI) (kg/cm?),
muskelmasse (kg), fettmasse (kg) og fettprosent (%) noteres og vil bli benyttet i

analysene.

Maksimalt oksygenopptak

Maéling av VO,maxs foregar ved lop pé tredemelle (Woodway ) med ekende belastning
(helningsvinkel og hastighet okes annenhver gang) hvert 2. minutt til utmattelse
(Fredriksen, 1998). Forsgkspersonen loper med munnstykke koblet til et ergospirometer
(OxyconPro, Jaeger, Wurtsburg, Germany) og neseklype de siste 8 minuttene av testen
slik at ekspirasjonsluften blir analysert og absolutt oksygenopptak (I/min) males. Den
hayeste mélte verdien benyttes som VOjpaks-

VOimaks malt absolutt (I/min) og relativt til kroppsvekt (ml/kg/min), hjertefrekvens
(HF), minuttventilasjon (VE), respiratorisk utvekslingsratio (RER) og pustefrekvens
(PF) méles og noteres hvert minutt de siste 8§ minuttene av testen og de respektive

maksimalverdiene ved utmattelse vil bli benyttet i analysene.

Lungefunksjonsmaling

Lungefunksjon, maksimal ekspiratorisk flow volum kurve, males ved hjelp av et
spirometer (Masterscreen, Jaeger, Wurtsburg, Germany). FP puster rolig ut og inn i et
munnstykke med neseklype pa nesen et par ganger for han/hun foretar en maksimal
inhalasjon og deretter puster fort, hardt og lenge ut. Forsert ekspiratorisk volum ferste
sekund av utpusten (FEV)), forsert vitalkapasitet (FVC) og forsert ekspiratorisk volum
ved 50 % av vitalkapasiteten (FEFs) vil bli notert og benyttet i analysene. Testen er
standardisert i henhold til guidelines fra Eropean Respiratory Society (ERS)(ERS,
1997).

Maksimal voluntzer ventilasjon (MVYV)
MVV er et mél pa ventilatorisk kapasitet og males staende ved hjelp av et spirometer.

FP puster fort og dypt i 10 sekunder. Malingen multipliseres med 6 og ventilatorisk
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minuttvolum (L/min) estimeres. Testen er standardisert i henhold til guidelines fra ERS

(ERS, 1997).

Trening
Trening, mengde og intensitet, registreres i treningsdagbeker eller pé et eget skjema i

utvalgte representative uker.

Statistikk

Resultatene vil bli lagt inn og analysert i Statistical Package for Social Sciences (SPSS,
version 21.0; Chicago, IL, USA). Resultatene vil bli oppgitt som gjennomsnitt og 95 %
konfidensintervall (95 % CI). Demografiske data vil bli presentert med gjennomsnitt og
standard avvik (SD). ANOVA for repeterte malinger (mixed model) vil bli benyttet for
a undersegke endringer fra ar til ar. En p-verdi < 0.05 blir regnet som statistisk

signifikant.

Etikk

Studien folger alle retningslinjer for involvering av barn i et forskningsprosjekt.
Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap, humaniora, juss og teologi,
(NESH 2006)(www.etikkom.no) tar for seg etiske vurderinger knyttet til barns
deltagelse i forskningsprosjekter (se spesielt kap.B, pkt.7 ogl2. Helsinkideklarasjonen,

(www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.htmin)

nevner ikke barn spesielt, men barn kommer inn under populasjoner som er ekstra
sarbare. De kan blant annet ikke gi samtykke selv og skal ikke utsettes for sterre risiko
eller ubehag enn det de utsettes for i sitt daglige virke. De skal heller ikke delta i
prosjekter hvis det ikke er direkte til nytte for barnet.

Skriftlig informert samtykke basert pa frivillig deltagelse fra bade foreldre og barnet
selv fra det er 10 &r er innhentet.

Testene barna skal gjennomfere i den foreliggende studien omfatter ingen invasive
maélinger og ingen tester som medferer risiko eller ubehag utover det de gjor til daglig.
VO, max-testen krever lop til utmattelse pa tredemolle og kan foles ubehagelig for noen
de siste minuttene av testen. Det er en liten risiko for at de kan falle og skade seg, men
de fér god tilvenning til tredemollen for teststart og sikkerhetstiltak med sikkerhetssele

og myke matter bak tredemellen vil vaere pé plass. I tillegg er disse barna/ungdommene
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vant til 4 trene med hoy intensitet og ta seg maksimalt ut slik at vi anser risikoen for &
fole ubehag/skade for minimal. Guttene har allerede gjennomfort disse testene 6 ganger
og jentene 5 ganger slik at alle er godt kjent med testprosedyrene og vet hva testene
innebearer.

Prosjektbeskrivelsen med testprotokoller legges ved skjemaet for
framleggingsvurdering til Regional etisk komite for medisinsk forskningsetikk (REK
Ser-@st D) og prosjektet vil bli innmeldt til norsk samfunnsvitenskapelige datatjeneste
(NSD).
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Vedlegg 2
Forespgrsel om a delta i en forskningsstudie:

Lungefunksjon, kroppssammensetning og fysisk form i ungdomsalder
Denne foresperselen om & delta i forskningsprosjektet “Lungefunksjon,

b}

kroppssammensetning og fysisk form i ungdomsalder ” gar til alle handballjenter i
Stabaek i alderen 12- 14 ar og fotballgutter i Hovik IF i alderen 15-16 ar og til alle
tidligere hdndball og fotballspillere som har deltatt tidligere ar. Undersgkelsene vil bli
utfort ved respirasjonsfysiologisk laboratorium, Norges idrettshegskole (NIH) og tar
citka 1 — 1 % time per person. Prosjektansvarlig er Trine Stensrud, 1.amanuensis,
Norges idrettshogskole. BA — studenter i Fysisk Aktivitet og Helse vil utfeore de
praktiske undersekelsene. Hvis du bestemmer deg for og ikke & delta i prosjektet, far
dette selvfolgelig ingen folger for deg ved senere undersekelser og/eller medisinsk
behandling ved NIH. Det samme gjelder naturligvis dersom du ferst sier ja, men si

velger a trekke deg ut etter at prosjektet har startet opp. Du har full rett til nar som helst

a si at du ikke ensker eller har anledning til & veere med i prosjektet videre.

Prosjektets innhold
Studien er en oppfelging av lungefunksjon, kroppssammensetning og fysisk form

gjennom pubertetsalder hos ungdommer som er idrettsaktive innen ballspill og bestar av
en undersekelsesdag med madling av ekspirert nitrogenoksid, lungefunksjon,
kroppssammensetning og fysisk form (kondisjon). En fysisk prestasjonstest (Biip-test,
3000m) vil bli foretatt pad en annen dag i regi av idrettsklubben. I tillegg vil alle
deltagere fa utdelt et akselerometer som monteres rundt livet og som deltagerne skal ga

med i 7 dager. Dette gir et objektivt mal pa fysisk aktivitet.

Ekshalert nitrogenoksyd (FeNO) fra utpust er en marker pa grad av betennelse i nedre
luftveger, og kan si noe om betennelsestilstanden i luftveiene pd maletidspunktet. Dette
er en maling hvor du ferst fyller lungene med nitrogenfri luft fra et lite instrument,
deretter skal du puste ut med en jevn luftstrom i 10 sekunder. Resultatet foreligger
umiddelbart.

Lungefunksjonsmalingene sier noe om sterrelsen pa lungene samt om lungene er
begrensende for kondisjonen. Kroppssammensetning males ved bioimpedans og foregar

ved at du star helt i ro pd en avansert vekt i cirka 2 minutter. Méling av kondisjon
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(fysisk form) utferes ved lop pa tredemelle. Belastningen ekes gradvis inntil du ikke

orker mer. Testen tar cirka 12- 20 minutter avhengig av hvor lenge du orker.
I tillegg vil du bli bedt om & svare pa et kort sperreskjema med spersmal ang. astma og
allergi og andre kroniske sykdommer, hvor mye du trener og hvordan du opplever

hverdagen med skole og trening.

Hvorfor gjgr vi denne studien?

Fysisk Aktivitet og trening virker forebyggende mot utvikling av en rekke
livsstilssykdommer inkludert diabetes type 2, ulike hjerte-kar lidelser, noen kreftformer
og muskel-skjelett plager. Fysisk form er i tillegg en selvstendig og sterk risikofaktor
for tidlig ded. Det er gjennomfort kartleggingsundersekelser i Norge hvor man har sett
at vekten oker og kondisjonen er darligere blant norske 9 og 15 aringer sammenlignet
med tidligere &r. Man vet ogsé at jenter reduserer sin kondisjon fra 12-ars alder pga. okt
vekt (okt fettvev) som igjen har naturlig arsak i pubertetsutvikling med okte
ostrogenkonsentrasjoner. Hos gutter eker kondisjonen inntil 15-16 ars alder. Dette
skyldes ogsé pubertetsutvikling med okt muskelmasse og ekte konsentrasjoner av
testosteron (mannlig kjennshormon) og veksthormon. Med denne oppfolgingsstudien
onsker vi & underseke om jenter og gutter som trener i puberteten har en

kroppssammensetning og fysisk form som skiller seg fra ungdommer som ikke trener.

Hva er malet med prosjektet?

Hovedhensikten med studien er & wundersske hvordan lungefunksjon,
kroppssammensetning og fysisk form endrer seg gjennom puberteten hos gutter og
jenter som trener eller er fysisk aktive. Ved & fa et objektivt mal pa bade fysisk form og
fysisk aktivitet er det mulig pa sikt & si noe om hvor mye/lite trening som er nedvendig

for & opprettholde en tilfredsstillende fysisk form.

Hyvilke fordeler kan en ha ved a vaere med i prosjektet?

Det utbetales intet honorar for & veere med i undersekelsen. Deltagelse i undersekelsen
medferer en grundig helseundersekelse inkludert lungefunksjonsmaling, emfintlighet i
luftvegene, maling av kroppssammensetning og fysisk form. Alle vil fé tilbakemelding

om sine individuelle resultater i etterkant.
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Personvern og frivillig deltakelse

All informasjon som innsamles i lapet av prosjektet er konfidensielle opplysninger som
lagres forskriftmessig. Ditt navn oppbevares ikke sammen med resultatene. Hver
forseksperson far et forseksnummer, og koblingen mellom navn og forseksnummer blir
oppbevart innlast i et arkivskap. Bortsett fra test personell, fr ingen andre innsyn i
resultatene vedrerende den enkelte forsgksperson. Personopplysningene og dataene vil

bli oppbevart til utgangen av 2025 og deretter slettet.

Du kan pé et hvilket som helst tidspunkt trekke deg ut av undersekelsen uten a oppgi
grunn. Dette vil ikke & noen konsekvenser for din videre behandling, eller forholdet til
respirasjonsfysiologisk laboratorium ved Norges idrettshogskole. Du har ogsé rett til
innsyn i data registrert om deg og dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve & fa
slettet innsamlede preover og opplysninger, med mindre opplysningene allerede er

inngéatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Sikkerhet

Det stilles strenge krav til din sikkerhet. Alle mélingene er enkle & utfore og innebzrer
ingen helserisiko. Noen synes det er ubehagelig & lope med munnstykke og neseklype
samt «ta seg helt ut» under kondisjonstesten, men det er kun de siste 2—3 minuttene man

yter maks og erfaringsmessig er dette fort glemt i etterkant.

Videre behandling av forsgksresultatene

Dine resultater fra undersgkelsene formidles direkte til deg. I tillegg samles resultatene
(uten personlige pasientdata) og utgis i en eller flere forskningsrapporter og blir dermed

brakt ut til leger og forskere for 4 heve kunnskapsnivéet pé feltet.

Har du spgrsmal?

Da kan du kontakte fersteamanuensis Trine Stensrud ved Norges idrettshegskole,

Stabzk IF og Hovik IF. TIf. 23 26 23 46/ 41223979
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Vedlegg 3
Samtykke til deltakelse i studien

Til forsgkspersonen og foresatte

Jeg har lest informasjonsskrivet om forespersel om a delta i en forskningsstudie:

”Lungefunksjon, kroppssammensetning og fysisk form i ungdomsalder”, og gir min tilslutning til
deltagelse i undersokelsen. Jeg gir min tillatelse til at tidligere innsamlede data og resultater fra den
forestaende undersekelsen utelukkende kan benyttes i forbindelse med forskning og er kjent med at jeg

nar som helst kan trekke meg fra prosjektet uten & matte oppgi grunn for det.

Jeg samtykker i & delta i felgende:

(stryk de punktene du eventuelt ikke vil veere med pd)
. Sperreskjema

. Maéling av ekshalert nitrogenoksid

. Maling av lungefunksjon

. Maling av kroppssammensetning

. Maling av fysisk form (VO2max)

Forsekspersonens
navn:

Jeg/vi naes pa telefon (dagtid):

Dato: Underskrift:

For foresatte dersom forsgkspersonen er under 18 ar:

Dato: Underskrift foresatte:

Samtykket returneres til Norges idrettshggskole i den ferdig adresserte konvolutten. Porto er
betalt.
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Vedlegg 4

u

aury

Lwecroyswemsiwet [ 1 1 | sieem
2, Hvor mye tror du at du veler? ij hele kg

3. Har du begynt & 1A hiir nedenti! (rundt kjennsorganet)?
) mar ikke startet § vokse
) Har b vide startet b vokse
] Har absotutt wartet § vokse
[0 Tror at veksten er aveuttet

4, Har du begynt & 1A "uren hud” (kviser etc.)?
] Huden har Ikke begynt B forandre seg ennd
[0 Huden har 88 vidt startet § forandre seg
[0 Huden har sbsosutt startet § forandre sog
[ Tror at hudendringen er avsiuttet

5. Har du merket at brystene dine
har begynt A endre seg?
[ Mar ikke bogynt § vokse ennd
[ Hor 58 viot startet § vokse
[ Mar absolutt startet § vokse
[ Tror at veksten er avsluttet

6. Har du fitt menstruasjon (mensen)?
O
O Nei

7. Hvis ja, hvor gammel var du da du
fikk din forste monstruasjon?

[T1&
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Vedlegg 5

Sperreskjema
ID Nummer:
Fadselsdato: Gutt OJente OO

Hyvilken idrett (er) deltar du i?

Nér begynte du med den idretten/de idrettene du konkurrerer i?

Hvor mange timer trener du vanligvis per uke? timer

Hvor mange timer konkurrerer du per uke i konkurransesesongen? timer

Hvor lang tid bruker du pa reiseveien til og fra skolen?

Hvordan kommer du deg til og fra skolen?

Hvis du blir kjert, cirka hvor mange dager per uke? Til: Fra:

Hvor mange timer er du hjemme i lopet av et degn i ukedagene (nar du ikke sover)?

timer

Hvem lager lunsj til deg?  Kjeper i kantina O Lager selvl] Mor O Far O

Hvor lang tid bruker du pé lekser (etter skolen) hver dag?

Hvor mange timer sover du i gjennomsnitt per degn?
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Sa noen spgrsmal om pusten din:

1. Har du hatt episoder av tung pust, pipende pust

eller kort pust de siste 12 ménedene O Nei O Ja Hvis nei,
gd direkte til spgrsmdl 2, hvis ja svar pd 1.1og1.2:

1.1 Har det veert vanskelig for deg d puste inn ndar

du har hatt pipende pust? O Nei O Ja
1.2 Har du hatt pipende pust ndr du ikke har veert forskjplet O Nei O Ja
2. Har du hatt pusteproblemer under anstrengelse? O Nei O Ja

2.1 Hvis ja, hvilke?

Tung pust O

Pipende pust O

Hoste O

Slim/oppspytt O
3. Har du opplevd akutte pusteproblemer i lopet av de
siste12 ménedene? O Nei O Ja
4. Har du noen gang hatt astma? O Nei O Ja

3.1 Ble det bekrefter av en lege? O Nei O Ja

3.2 Hvor gammel var du ved forste anfall: ar.

3.3. Har du hatt astmaanfall de siste 12

mdnedene? O Nei O Ja

3.4. Tar du for tiden astmamedisiner av

typen Inhalator, aerosols eller tabletter? O Nei O Ja
Hvis ja hvilke?
5. Har du noen allergier? O Nei O Ja
6. Er allergien(e)bekrefter av lege? O Nei O Ja
7. Reker du na? O Nei OJa
8. Snuser du nd? O Nei O Ja
Hvis du er jente, har du fatt menstruasjon? O Nei OJa
Huvis ja, hvor gammel var du cirka forste gang ar
mnd.
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