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Sammendrag

Bakgrunn: Hvert femte skolebarn i Norge har eller har hatt astma. Barn og unge med
astma opplever ofte bronkial konstriksjon utlgst av intensiv fysisk aktivitet og kan av
den grunn unnga eller begrense fysisk aktivitet i redsel for & fremkalle symptomer.
Fysisk aktivitet er verdifullt og ngdvendig for alle, inkludert barn og unge med astma.
Det er derfor interessant & se hvordan en treningsintervensjon med lekbetonte aktiviteter
i hay intensitet, pavirker kardiorespiratorisk form (KRF) og helserelatert livskvalitet

(HRQoL) hos inaktive ungdommer med astma.

Metode: Det ble utfart en 10-ukers treningsintervensjon pa ungdom i alderen 13-17 ar
(fedselsar 2000-2005) med astma. Intervensjonen ble utfart ved Universitetet i Agder
(UiA) varen 2018 og ved Norges idrettshggskole (NIH) hgsten 2018. Intervensjonen
bestod av to hayintensive lekbetonte gruppetreninger, med en times varighet, per uke.
Intensiteten skulle vaere > 80% av hgyeste malte hjertefrekvens (HFpeak). Seksten (7
jenter og 9 gutter, alder: 15,9 + 1,3 ar) av 22 deltakere fullfarte hele intervensjonen.
Kardiorespiratorisk form, mélt som peak oksygenopptak (VOzpeac) med en
kardiopulmonal belastningstest (CPET), og HRQoL, malt med sparreskjemaet
Standardised Paedratric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ)S), ble malt i

forkant og etterkant av intervensjonen.

Resultat: Det var ingen signifikant forskjell i KRF eller HRQoL fra pre- til posttest.
Splittet pa studiested hadde deltakerne ved UiA en signifikant gkning i KRF, sett som
gkning i relativ og absolutt ¥ Ozpeak (p<0,01). Det ble ogsa observert en signifikant
gkning i HRQoL, bade i totalscore og score i underkategorier (p<0,05). Deltakerne ved
NIH hadde ingen signifikante forskjeller. Det var ingen korrelasjon mellom KRF og
HRQoL. Deltakerne ved UiA trente signifikant lengere med hgy intensitet (tid per gkt >
80% av HFpeak , p<0,05) og rapporterte signifikant hgyere anstrengelse pa Borg RPE

skala (Borgpeak, p<0,001) sammenlignet med deltakerne ved NIH.

Konklusjon: Hayintensiv lekbetont gruppetrening ga ingen endring i KRF eller
HRQoL hos utvalget samlet sett. Deltakerne ved UiA hadde en signifikant gkning i

begge variabler. Det ble ikke observert ssmmenheng mellom KRF og HRQoL.
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Innledning

Astma er et alvorlig globalt helseproblem, og er en av de vanligste kroniske
sykdommene hos barn og ungdom (Illi, von Mutius, Lau, Niggemann, Griiber, Wahn,
Multicentre Allergy group, 2006). Astmaforekomsten, spesielt hos barn, har gkt inntil
de siste 5-10 arene (Granum, Nystad, Namork & Nafstad, 2015). | dag regner man med

at hvert femte skolebarn har eller har hatt astma (Ledrup Carlsen, et. al., 2006).

Astma er en multifaktoriell og heterogen sykdom, og er en kompleks kronisk
inflammasjonstilstand i luftveiene som karakteriseres av luftveisobstruksjon og bronkial
hyperreaktivitet (The Global Initative for Asthma [GINA], 2006). Barn og unge
opplever ofte bronkial konstriksjon utlgst av intensiv fysisk aktivitet (Del Giacco,
Firinu, Bjermer, & Carlsen, 2015), og kan av den grunn begrense sin deltakelse i fysisk
aktivitet for & unnga symptomer (Williams, Hoskins, Pow, Neville, Mukhopadhyay, &
Coyle, 2010).

Det er sett en tendens til at barn og unge med astma, spesielt de som er nydiagnostisert
og de med darlig astmakontroll, er mindre fysisk aktive sammenlignet med friske
kontroller (Vahlkvist & Pedersen, 2009), men forskningslitteraturen er ikke entydig
(Welsh, Roberts & Kemp, 2004; Berntsen, Carlsen, Anderssen, Mowinckel, Hageberg,
Bueso & Carlsen, 2009; Santuz, Baraldi, Filippone & Zacchello, 1997). Det er, i likhet
med friske, dokumenterte helsegevinster ved a veere fysisk aktiv for denne gruppen
(Wanrooij, Willeboordse, Dompeling & van de Kant, 2014), og nyere forskning er
lovende i forhold til bruk av fysisk aktivitet som supplerende behandling for astma (Del
Giacco, et. al., 2015). Alle internasjonale retningslinjer har mestring av fysisk aktivitet

blant hovedmalene ved behandling av astma hos barn og ungdom (GINA, 2006).

Deltakelse i regelmessig fysisk aktivitet i barne- og ungdomsalder er viktig for normal
vekst, langsiktig utvikling og helse (Malina, Bar-Or & Bouchard, 2004). De fleste barn
og unge med astma kan drive fysisk aktivitet og trening pa samme niva som jevn-
aldrende (Vahlkvist, Inman & Pedersen, 2010). Generell fysisk aktivitet gker
kardiorespiratorisk form (KRF) og livskvalitet hos astmatiske barn og ungdom
(Basaran, Gular-Uysal, Ergen, Seydaoglu, Bingol-Karakoc & Ufuk Altintas, 2006), og

det er videre funnet en sammenheng mellom KRF og psykisk helse for denne gruppen
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(Strunk, Mrazek, Fukuhara, Masterson, Ludwick & LaBrecque, 1989). @kt KRF vil
igjen kunne medfare bedre mestring av anstrengelsesutlgst bronkokonstriksjon (Ram,
Robinson & Black, 2000).

Fysisk aktivitet, i form av kondisjonstrening, ser ut til & redusere symptomer og
begrensninger i hverdagen (Emtner, Finne, Stalenheim, 1998). P4 lang sikt vil fysisk
aktivitet kunne opprettholde KRF pa et moderat niva, og det er videre observert at
regelmessig fysisk trening kan redusere mengden av inhalasjonssteroider, i tillegg til &

redusere antall akuttbesgk og sykedager (Emtner, et. al., 1998).

Ovennevnte belyser viktigheten av forskning pa trening for ungdom med astma Det vil
derfor veere av stor interesse a undersgke hvordan en treningsintervensjon, som tilpasser
hayintensiv trening med lekbetonte aktiviteter, pavirker KRF og helserelatert
livskvalitet (HRQoL) for denne gruppen. Det overordnede prosjektet vil kunne bidra
med utvidet kunnskap om endring av atferd, mestring og motivasjon, og videre hvordan
aktivitetsniva og livskvalitet kan pavirkes for denne gruppen. Kunnskap generert i
prosjektet vil ogsa danne grunnlag for design og gjennomfgring av en starre
randomisert kontrollert studie (eng: randomised controlled trial, [RCT-studie]) nasjonalt
eller internasjonalt. I tillegg vil prosjektet gi deltakerne viktig informasjon om ulike

typer treningsformer og aktiviteter som egner seg for dem.
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1.1 Problemstilling

Med bakgrunn i ovennevnte er fglgende problemstilling utarbeidet for min
masteroppgave;" Hvilken effekt har heyintensiv og lekbetont gruppetrening pa
kardiorespiratorisk form (KRF) og helserelatert livskvalitet (HRQoL), og er det en

sammenheng mellom disse variablene, hos ungdom i alderen 13-17 &r med astma»?

1.1.1 Hypoteser
Hypotese for KRF

Ho: Hayintensiv og lekbetont gruppetrening vil ikke gi endring i KRF hos ungdom i
alderen 13-17 ar.

Ha: Hayintensiv og lekbetont gruppetrening vil gi endring i KRF hos ungdom i alderen
13-17 ar.

Hypotese for HRQoL

Ho: Hayintensiv og lekbetont gruppetrening vil ikke gi endring i HRQoL hos ungdom i
alderen 13-17 ar.

Ha: Hayintensiv og lekbetont gruppetrening vil gi endring i HRQoL hos astmapasienter
i alderen 13-18 ar.

Hypotese for KRF og HRQoL

Ho: Endring i KRF vil ikke ha sammenheng med endring i HRQoL hos ungdom i
alderen 13-17 ar.

Ha: Endring i KRF vil ha sammenheng med endring i HRQoL hos ungdom i alderen
13-17 ar.
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2. Teori

2.1 Astma

2.1.1 Definisjon og kjennetegn

Astma defineres som en kronisk betennelsestilstand i luftveiene, presentert med
symptomer som tilbakevendende episoder av hvesing, hoste, tetthet i bryst og
pusteproblemer, og er ofte assosiert med variabel luftstramsobstruksjon og bronkial
hyperreaktivitet (BHR) (Papadopoulos, et. al., 2012). Symptomene og luftstrams-
begrensningen vil variere i alvorlighetsgrad og over tid, pa bakgrunn av hvilke
luftveisirritanter, ofte omtalt som “triggere”, man utsettes for (GINA, 2018). Eksempler
pa triggere er gvre luftveisinfeksjoner, sigarettrayk, trening og inhalerte allergener. Det
er ogsa sett at fglelser, endring i temperatur, veer og miljgfaktorer kan irritere luftveiene
(Papadopoulos, et. al., 2012; Holzer, 2012).

Den gkte fglsomheten i bronkiene, definert som BHR, farer til en overdreven
luftveisinnsnevring, og er en av de viktigste patofysiologiske kjennetegnene til astma
(Bateman, et. al., 2008). Det ma derimot presiseres at friske personer kan oppleve BHR

uten a ha en astmadiagnose (Crockcroft, 2010).

2.1.2 Barn og ungdom

Astma kan oppsta i alle aldre, men starter for de fleste tidlig i barndommen (Yunginger,
Reed, O"Connell, Melton I11, O"Fallon & Silverstein, 1992). Det er den vanligste
kroniske sykdommen hos barn verden over (GINA, 2018), og er i denne alderen ofte
sterkt forbundet med allergi, spesielt i industriland som Norge (Papadopoulos, et. al.,
2012). Cirka 30% av barn med astma har begrensninger i fysisk aktivitet, sammenlignet

med 5% hos barn uten astma (Taylor & Newacheck, 1992).

2.1.3 Fenotyper

Astma er en kompleks og heterogen sykdom i luftveiene. Dens heterogenitet har lenge
vaert kjent (Aas, 1981), og astma er i dag en samlebetegnelse pa ulike fenotyper. De
vanligste fenotypene er allergisk astma, ikke-allergisk astma, voksenastma, astma med
konstant luftstramsbegrensning og astma relatert til fedme (GINA, 2018). Det finnes
ogsa klassifiseringer som baserer seg pa hvilke triggere som utlgser astmaen, slik som
virus-, trening- og allergenutlgst astma (Papadopoulos, et. al., 2012). Anstrengelses-
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utlast bronkokonstriksjon (eng: exercise-induced bronchoconstriction [EIB]) henviser
eksempelvis til forbigaende innsnevring i luftveiene under, eller etter (intensiv) trening
(Parsons, et. al., 2013). Idrettsastma er ogsa foreslatt som en egen fenotype, som spesielt

er identifisert blant vann- og vintersportsutgvere (Couto, et. al., 2015).

2.1.3.1 Anstrengelsesutlgst bronkokonstriksjon

Anstrengelsesutlgst bronkokonstriksjon er en tilstand hvor langvarig og/eller intensiv
fysisk aktivitet farer til akutt luftveisinnsnevring (Parsons, et. al., 2013). Det defineres
ved en > 10% reduksjon i forsert ekspiratorisk volum, fgrste sekund av ekspirasjon
(FEV1), etter en standardisert test til utmattelse (Carlsen, et.al., 2008; Parsons, et. al.,
2013; European Respiratory Society [ERS, 1997). Anstrengelsesutlgst bronko-
konstriksjon opptrer hyppigst hos barn og unge, grunnet hgyt aktivitetsniva. | tillegg er
det rapportert hgy forekomst (70-80%) av EIB hos personer med ubehandlet astma (Lee
& Anderson, 1985).

Fysisk anstrengelse er en av de vanligste triggerne til bronkokonstriksjon (Parsons, et.
al., 2013). Bronkokonstriksjon er en unormal sammentrekning av glatt muskulatur rundt
bronkiene, som kan gi hoste, hvesing og tetthet i brystet (Cosio, Rosado & Rossi, 2012).
Det er spesielt to hovedhypoteser som blir trukket frem for a forklare mekanismene for
EIB: (1) varmetap og (2) vaesketap fra luftveiene. Fysisk aktivitet/trening med hagy
intensitet medfarer gkt ventilasjon og derav varme- og veaesketap fra luftveiene. Luften
vi puster inn skal varmes opp til kroppstemperatur (37 °C), og fullmettes med
vanndamp fer den nar ned i alveolene. Ved hgy ventilasjon lykkes ikke de gvre
luftveiene a fullfgre denne oppgaven, og varme og vaske trekkes fra luftveienes
slimhinner og ferer til et varme- og vaesketap. Personer med luftveisinflammasjon vil
reagere annerledes pa eksempelvis frigjgring av mediatorer ved veasketap og dermed
oppleve luftveisinnsnevring som falge av kontraksjon av glatt muskulatur rundt
bronkiene (figur 1) (Anderson & Daviskas, 2000; Holzer, 2012).
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Figur 1: lllustrasjon av luftveiene (A), normale luftveier (B) og luftveier ved
astma symptomer (C)*

2.1.4 Forekomst
Forekomsten av astma varierer mellom studier og skyldes ulike diagnostiske metoder og
kriterier. De fleste studiene er basert pa sparreskjemaer fra mindre geografiske omrader.

Likevel er det noen Klare tegn og tall.

Astma er en sykdom som rammer folk i alle aldre og i alle deler av verden. | 2015 var
astma den mest utbredte kroniske respirasjonssykdommen verden over (Global Burden
of Disease [GBD], 2017), og globalt pavirkes 339 millioner mennesker av astma
(Global asthma network [GAN], 2018). Det har veert en gkning i astmaforekomst for
bade barn og voksne de siste 50 arene, da spesielt for barn (Selnes, Bolle, Holt & Lund,
2002; Brogger, Bakke, Eide, Johansen, Andersen, & Gulsvik, 2003). | Europa anslas det
en tredobling av astmaforekomst siden 1970 (Brogger, et. al., 2003). | Norge, og verden
generelt, er prevalensen hgyest hos barn og synker med gkende alder. Omtrent 20% av
alle barn i Norge har, eller har hatt, astma far fylte 10 ar (Lgdrup Carlsen, et. al., 2006).
For voksne viser tall fra Hordaland og Oslo at 8-10 % av den voksne befolkningen har
astma (Brogger, et. al., 2003). Forekomsten i Norge ser ut til & vaere omtrent den samme
som i andre nordiske land, men lavere sammenlignet med engelsktalende land i
Australia, Asia, Europa og Nord-Amerika, som har en forekomst pa over 20% (GAN,

2018). Astma forekommer hyppigere hos gutter enn jenter i smabarnsalder. Denne

L Figur hentet 13. mai 2019 fra Flickr. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/
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tendensen snus gjennom tenarene og etter puberteten forekommer astma hyppigere hos

kvinner enn menn (Postma, 2007).

2.1.5 Risikofaktorer

Astma er en multifaktoriell sykdom som skyldes et samspill mellom genetiske og
miljgmessige faktorer (Ober & Thompson, 2005). Over 120 ulike gener pavirker
utvikling, samt medisinrespons av astma (Carlsen, Leira, Leerum, Langhammer, @strem
& Henrichsen, 2015). Allergi (atopi) har vist seg a veere den viktigste risikofaktoren for
utvikling av astma. Det er ogsa rapportert at risikoen vil gke dersom man har sgsken
og/eller foreldre med astma (Peden, 2000), hvorav gutter opptil 14-arsalderen har stgrre
risiko for astmautvikling sammenlignet med jenter (Subbarao, Mandhane & Sears,
2009).

Eksponering, ”in utero”, tidlig barndom og senere i livet, for risikofaktorer som
sigarettrgyk, luftforurensning, allergener, infeksjoner, mikrosubstanser i miljget, kald og
tarr luft og kosthold har blitt foreslatt for & forklare gkningen i astmaforekomst. Andre
foreslatte risikofaktorer er overvekt og fedme (Eder, Ege, & Mutius, 2006),
sosiogkonomisk status (Hafkamp-de Groen, et. al., 2012), stress, fattigdom og
diskriminering (Koinis-Mitchell, et. al., 2010).

2.1.6 Klinisk diagnose

Astma er en klinisk diagnose som stilles pa bakgrunn av sykehistorie med symptomer
og objektive respirasjonsfysiologiske malinger. Typiske symptomer er perioder/anfall
med tungpustethet, hoste, tetthet i bryst og surklede/pipende pust (Carlsen, et. al, 2015).
Det er i tillegg til kartlegging av symptomer viktig med objektive tester, da det er funnet
darlig korrelasjon mellom symptomer og objektive malinger (Stahl, 2000; Nystad,
Stensrud, Rijcken, Hagen, Magnus & Carlsen, 1999).

Spirometri benyttes som en objektiv test i diagnostisering av astma (National Heart,
Lung, and Blood Institute, 2007). Ved mistanke om obstruksjon vurderes form pa
flow/volum kurve og forholdet mellom FEV1 og forsert vitalkapasitet (FVC)
(FEV1/FVC). Dersom flow/volum kurven har en hengekgyefasong og FEV1/FVC < 0,7
styrkes mistanken om obstruksjon (Carlsen, et. al., 2015). Ved a gjennomfgre spirometri

far og etter at pasienten har fatt hurtigvirkende medisiner/bronkodilator (eks. 0,4 mg.
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Airomir), sakalt reversibilitetstest, star man nermere en diagnoseavklaring. En gkning i
FEV1 pa > 200 ml og >12% fra pre- til posttest, betraktes som signifikant reversibilitet
indikert ved American Thoracic Society standarder (Pellegrino, et. al., 2005). Det skal
dog bemerkes at validiteten av denne grensen er sveert omdiskutert for barn, da det er
sett liten respons av bronkodilator ved reversibilitetstest (Tse, et. al., 2013). Av den
grunn er > 9% reversibilitet blitt foreslatt som en mer optimal cut-off grense for barn
(Dundas, Chan, Bridge & McKenzie, 2005).

Normal

Expiration

Airflow
obstruction

Flow

TLC RV(O) RV(N), Volume

Ty g

Figur 2: Flow-volum kurve for en person med
luftveisobstruksjon og for en person uten (normal)?

Inspiration

Dersom ikke reversibilitetstest og sykehistorie avklarer diagnosen kan det veert aktuelt
med provokasjonstester (Carlsen, et. al., 2015). Provokasjonstestene deles i direkte og
indirekte tester ut i fra virkningsmekanismer (Stensrud, 2012). De direkte testene
innebarer & inhalere gkende doser av ett kjent stoff, vanligvis metakolin, som tolereres
godt for personer uten astma, men som gir bronkokonstriksjon i lave doser for personer
med astma. Det inhalerte stoffet virker direkte pa reseptorer i glattmuskulatur i
bronkiene og fremkaller bronkokonstriksjon. De indirekte testene, eksempelvis EIB-
test, virker indirekte via varme- og veesketap ved hgy ventilasjon (Holzer, 2012;

Stensrud, 2012). Korrekt diagnose er en forutsetning for riktig behandling og
oppfalging.

2 Fra Principles of Pulmonary Medicine av Weinberger, S.E., Barbara A. Cockrill, B.A. & Mandel,
J. USA: Elsevier. Copyright 2019, Elsevier. Gjengitt med tillatelse.
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2.1.7 Behandling

Astma ble i 2016 rangert som den 16. vanligste arsaken til liv med funksjonshemming
(GAN, 2018). Astma er en kronisk sykdom, men med hjelp av riktig behandling kan
man leve nesten symptomfri (Korppi & Remes, 1996). Malet med all behandling er a
gjere astmaen minst mulig begrensende, slik at man kan leve ett sa normalt liv som

mulig, samt redusere risiko for forverring av sykdommen (GINA, 2018).

Medikamentell behandling er den vanligste behandlingsformen for barn, sa vel som
voksne, for & oppna kontroll pa astmasymptomer (Lemanske & Busse, 2006). Det finnes
i hovedsak to grupper medisiner: (1) forebyggende medisiner og (2) anfallsmedisiner.
De forebyggende medisinene tas fast, gjerne en til to ganger daglig, og fremmer kontroll
av astmaen gjennom sin anti-inflammatoriske effekt. Blant disse blir inhalasjons-
steroider regnet som mest effektivt, og brukt i all grunnbehandling (Carlsen, et. al.,
2015; Institute for Quality and Efficiency in Health Care [IQWIiG], 2006).

Anfallsmedisinene benyttes ved behov, eksempelvis far trening, og har en
hurtigvirkende effekt pa symptomer og varer mellom 2-4 timer (Price, 2001).
Salbutamol, en hurtigvirkende B2-agonist, er et eksempel pa anfallsmedisin, som virker
avslappende pa musklene rundt bronkiene, slik at luftveiene apnes (Carlsen, et. al.,
2015).

Alle med astma vil ha stor nytte av a leere astmaen a kjenne. Ved a veere bevisst pa
astmaen, vil man lettere fa kontroll pa sykdommen. Enkelte vil eksempelvis ha fordel av
a unnga noen miljger med allergener og/eller irritanter som kan trigge luftveiene
(IQWIG, 2006), og personer med EIB kan ha nytte av en god oppvarming far intensiv
fysisk aktivitet (McFadden & Gilbert, 1994). Oppfalgning av astma, med undersgkelse
av absolutt FEV1 verdi og prosent av forventet, er ngdvendig for optimal behandling
(Carlsen, et. al., 2015).

2.2 Kardiorespiratorisk form

2.2.1 Definisjon

Kardiorespiratorisk form er en faktor som inngar i begrepet fysisk form, og tilhgrer den
helserelaterte delen (Nerhus, Anderssen, Lerkelund & Kolle, 2011). Fysisk form

handler, til forskjell fra fysisk aktivitet, om egenskapene vi har eller erverver oss relatert
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til evnen a vere fysisk aktiv (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Pa den maten
uttrykker KRF sirkulasjons-, respirasjons- og muskel-og skjelettsystemets egenskaper
knyttet til evnen av a veere fysisk aktiv. Mer detaljert handler det om sirkulasjons- og
respirasjonssystemets evne til a frakte oksygen (Oz) til skjelettmusklene, og deretter
skjelettmusklenes evne til & bruke Oz under vedvarende fysisk aktivitet (American
College of Sports Medicine [ACSM], 2014).

Kardiorespiratorisk form kan i litteraturen bli benyttet synonymt med kondisjon og
aerob kapasitet (Jones & Carter, 2000). | denne oppgaven brukes V Ozmaks som mal pa
KRF.

2.2.2 Det maksimale oksygenopptaket

Det maksimale oksygenopptaket er den hgyeste mengden Oz kroppen kan konsumere
ved aerob produksjon av adenosintrifosfat (ATP) (Anshel, Freedson, Hamill, Haywood,
Horvat, & Plowman, 1991), og regnes som det beste objektive mélet p4 KRF hos
voksne (Dahl, 2005; Armstrong & Mechelen, 2000). Det maksimale oksygenopptaket er
et mal pa en persons maksimale evne til 4 ta opp og forbruke oksygen per tidsenhet
(Bassett & Howley, 2000). Oksygenopptaket gker med gkende belastning inntil et visst
punkt. Etter dette punktet skjer det ingen ytterligere gkning i V Oz, til tross for at
belastningen gkes. Dette punktet omtales dermed som V Ozmaks 0g males som
absoluttverdi i liter VO2 per minutt (I-min‘t), men kan ogsa relateres til VO2 opptatt per
kilogram kroppsvekt per minutt (ml-kg-*-min) (McArdle, Katch & Katch, 2010).
Arbeid pé belastninger over VOzmaks antas i hovedsak & komme fra anaerobe
energiprosesser, som farer til opphopning av laktat, muskuler tretthet og rask avbrytelse
av arbeid (Armstrong & Mechelen, 2000). Ficks ligning beskriver hvilke faktorer som
har betydning for O2-opptaket (McArdle, et. al., 2010):

V Oz2maks= MVmaks X a — v Oz-differanse

Av formelen ser vi at O2-opptaket avhenger av blodstremmen til vevet, som pavirkes av
minuttvolumet (MV), og hvor mye O vevet Klarer & ta opp fra blodet, som uttrykkes
som den arteriovengse O2-differansen (a-v O2.differanse). Faktorene som pavirker
VO2maks kan deles inn i sentrale og perifere faktorer. De sentrale faktorene omhandler

lungenes diffusjonskapasitet, MV og blodets oksygenbarende evne, mens den perifere
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faktoren omhandler skjelettmuskulaturens evne til & utnytte seg av Oz som tilbys
(Bassett & Howley, 2000). Bade respirasjonssystemet, sirkulasjonssystemet og
skjelettmusklene kan veere begrensende for VOamaks (Basset & Howley, 2000).
Respirasjonssystemet er sjeldent begrensende, men i noen tilfeller vil lungesykdommer
kunne fare til redusert O2-metning. Skjelettmusklene begrenser i liten grad, men kan
veere en perifer begrensning ved lavt antall mitokondrier og/eller kapillearer. Den stgrste
begrensningen for friske personer, ligger i sirkulasjonssystemet, hvor ca. 70-85%
forklares av MV og da hovedsakelig gjennom slagvolumet (SV) (Basset & Howley,
2000).

2.2.2.1 Maling av maksimalt oksygenopptak

Maksimalt oksygenopptak kan i hovedsak bli malt ved to malemetoder, enten direkte
eller indirekte (de Lima, Silva & de Souza, 2005). Direkte maling innebaerer som navnet
sier direkte maling av O2-opptak, gjennom en belastningstest pa submaksimal eller
progressiv gkende belastning inntil maksimal innsats oppnas. Belastningstesten
gjennomfares som oftest pa et testlaboratorium, hvorav tredemglle eller
ergometersykkel er de vanligste testergometrene. Personen har pa seg maske eller
bruker munnstykke slik at gassutveksling, samt lungeventilasjon blir analysert.
Maksimalt oksygenopptak blir ofte definert som hgyeste mélte VO2 siste minutt eller
gjennomsnittet av de to hayeste VO2-malingene, nér en gkning i belastning ikke gir en

ytterligere gkning i VO2 (avflatning) (Hill & Lupton, 1923; Cooper & Storer, 2010).

Direkte maling i form av en progressiv belastningstest til utmattelse, ansees a veere den
beste mélemetoden for VOamaks (Kolle, Steene-Johannessen, Andersen & Anderssen,
2010; Shephard, et.al., 1968). Det finnes flere protokoller innen direkte maling (Cooper
& Storer, 2010) hvorav kardiopulmonal belastningstest (eng: Cardiopulmonary exercise
testing [CPET]) er en av de vanligste (Albouini, Egred & Alahmar, 2007).

2.2.2.1.1 Kardiopulmonal belastningsundersgkelse

En CPET, ogsa kalt ergospirometri, er en belastningsundersgkelse, der analyse

av kardiale og pulmonale variabler utfgres. Hensikten er a kartlegge begrensninger i
systemene og/eller diagnostisere sykdomstilstander (Albouini, et. al., 2007,
Wassermann, Hansen, Sue, Stringer & Whipp). Testen muliggjer undersgkelse av det

kardiovaskulare- og respiratoriske systemet samtidig, og maler gassutveskling under en
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progressiv belastningstest til utmattelse (Wassermann, et. al., 2005). Testens gkende
belastning farer til at respirasjons- og sirkulasjonssystemet ma jobbe sammen, grunnet
gkt O2- krav til arbeidende muskler. Vurdering av gassutveksling kan dermed gi
informasjon om eventuelt begrenset KRF skyldes hjertet, lunger eller det metabolske
systemet (Wasserman, et. al., 2005; Guazzi, et. al., 2012).

Mito- ﬂ/7
chondna Consum Pulm. Art. Inspired

Muscle Circulation Ventilation AR
CO, Syst. Art. Expired
VCO L/ L\ L/ VCO2

Figur 3: Gasstransportmekansimer. Indre (cellular) respirasjon er koblet sammen med ytre
respirasjon hvor oksygen (O2) og karbondioksid (CO;) utveksles mellom kroppen og
omgivelsene®

En rekke fysiologiske variabler kan bli malt under CPET, deriblant gassutveksling,

V O2maks, minuttventilasjon (Ve), elektrokardiografi og blodtrykk (Cooper & Storer,
2010; Wassermann, et. al., 2005). Maksimalt oksygenopptak blir ofte ansett som den
viktigste variabelen (Palange, et. al., 2007). For & vurdere om V O2zmaks-malingen er
gyldig brukes ulike kriterier. Hovedkriteriet er en avflatning av VO2 ved fortsatt gkende
belastning (Armstrong, Welsman, & Winsley, 1996; Taylor, Buskirk, & Henschel,
1955). | tillegg benyttes hjelpekriterier, slik som respiratorisk utvekslingsratio (RER maks
>1,0) (Armstrong & Welsman, 1994), maksimal hjertefrekvens (HFmaks > 200 slag-
min?) (Armstrong & Welsman, 1994), blodlaktat (> 6-9 mmol-I') (Cumming, Hastman,
McCort & McCullogh, 1980) og Borgs RPE skala (> 17) (Borg, 1970). Kriteriene
benyttes for & vurdere grad av anstrengelse (Armstrong & Van Mechelen, 2000), da
hovedkriteriet ikke alltid oppnas hos barn og unge (Rowland, 1993; Barker, Williams,
Jones, & Armstrong, 2011; Armstrong et al., 1996).

3 Fra Principles of exercise testing and interpretation: including pathophysiology and clinical
applications av Wassermann, K., Hansen, J.E., Sue, D.Y., Stringer, W.W. & Sietsema K.E., Sun,
X.G. ... Whipp,B.J. (2011) Philadelphia: Lippincott Willams & Wilkins. Copyright 2011 Lippincott
Williams Gjengitt med tillatelse.
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2.2.3 Maksimalt oksygenopptak hos barn og unge

Maksimalt oksygenopptak er den mest studerte variabelen innen pediatrisk
treningsvitenskap (Armstrong & Mechelen, 2000). Barn og unge oppnar svert sjeldent
avflatning av VO2 ved testing av V Ozmaks (Astrand, 1952; Rivera-Brown & Frontera,
1998; Fredriksen, Ingjer, Nystad & Thaulow, 1998). Av den grunn bruker man ofte
betegnelsen V Ozpeak, SOM er det hayeste oppnadde O2-opptaket uten avflatning, for barn
og unge. Peak oksygenopptak ansees som det beste malet pa KRF for denne gruppen
(Armstrong & Welsman, 2001), og blir videre i oppgaven brukt ved referering til hayest

malte Oz-opptak for barn og ungdom.

Det er sett en linezer gkning i absolutt VV Ozpeak med skende kronologisk alder, fra
barndomsarene grunnet vekst og utvikling, med en starre gkning fra puberteten (Meen,
2000). @kningen er funnet hos bade hos gutter og jenter og skyldes i hovedsak den
progressive veksten av de bestemmende komponentene for VOzpea, lunger, hjertet og
muskelmasse, samt gkt konsentrasjon av hemoglobin (Hb) (Rowland, 1990). Gjennom
puberteten er det observert en gkning pa ca. 80% for jenter og 150% for gutter
(Armstrong & Barker, 2011). For jenter er absolutt VOzpeax rapportert & gke frem til 13-
14 arsalder, for deretter a flate ut (Beunen & Malina, 2011). Armstrong og
medarbeidere (2001) fant imidlertid at V Ozpeax gkte fra 1,59 - 2,39 I-min‘! hos jenter fra
11 til 17 ar (Armstrong & Welsman, 2001).

Utviklingen av relativ V Ozpeak Ser derimot litt annerledes ut. For jenter vil V Ozpeak
gradvis synke fra 8 -18 arsalderen, mens den for gutter vil veere relativ stabil
(Armstrong & Welsman, 1994). En studie av Krahenbuhl og medarbeidere (1985) fant
at jenter i gjennomsnitt har en VOzpeak pa ca. 53 ml-kg2-mintved 6- &rsalder, og ca. 40
ml-kg*-min? ved 16-arsalderen (Krahenbuhl, Skinner & Kohrt, 1985). Denne
nedgangen stattes av den norske studien til Kolle, og medarbeidere (2010) som kartla
V Ozpeak hos ca. 2300 barn og unge i alderen 9 og 15 ar (Kolle, et. al., 2010).

Av komponentene som inngar i Ficks ligning vil verken HF eller a-v O2-differanse
endres i lgpet av barndommen. | denne perioden vil en gkning i absolutt VOzpeak
utelukkende skyldes en gkning i SVmaks (Rowland, 1990). Det er rapportert at

prepubertale gutter og jenter har omtrent samme absolutt V Ozpeak (Drinkwater, 1984).
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Etter puberteten har jenter ca. 25-35% lavere verdi sammenlignet med guttene. Dette
antas a skyldes kjgnnsrelaterte forskijeller i fettfrimasse, fettmasse, Hb- konsentrasjon,
aktivitetsmgnster og forholdet mellom muskler og kroppsmasse (Drinkwater, 1984). Det
er grunn til a tro at genetiske faktorer bestemmer mer enn 50 % av individuelle
forskijeller i VOzpeak hos barn og unge (Schutte, Nederend, Hudziak, De Geus, & Bartels,
2016).

2.2.3.1 Maksimalt oksygenopptak hos barn og unge med astma

Det har veert en allmenn oppfattelse at barn med astma, spesielt dem med EIB, har
redusert KRF sammenlignet med jevnaldrende. Litteraturen er derimot motstridene, og
det er uklart om det er signifikante forskjeller i VOzpeak hos barn med og uten astma
(Welsh, et al., 2004).

Berntsen og medarbeidere (2009) fant ingen signifikant forskjell i VOzpeac mellom 174
ungdommer (13 og 14 ar) med og uten astma (Berntsen, et. al., 2009). Samme resultat
ble publisert i studien til Santuz og medarbeidere (1997) (Santuz, et. al., 1997). Andre
studier viser derimot at KRF er redusert hos ungdom med astma sammenlignet med
jevnaldrende uten astma (Wong, Yu, Wang & Robinson, 2001; Vahlkvist & Pedersen,
2009). Samme funn har ogsa blitt rapportert hos ungdom med alvorlig astmasykdom
(\Varray, Mercier, Savy-Pacaux & Prefaut, 1993). Det er ikke observert noen
sammenheng mellom alvorlighetsgrad og KRF, men heller mellom selvopplevd fysisk
prestasjon og KRF (Pianosi & Davis, 2004). Barn med astma hadde i studien til
Vahlkvist og Pedersen (2009) 10 % lavere V Ozpeak, sammenlignet med friske kontroller
(Vahlkvist & Pedersen, 2009).

2.2.4 Treningsadaptasjon hos barn og unge

Det har veert varierende resultater angéende trenbarheten av V Ozpeak hos barn. Dette kan
dels forklares ved at en til na ikke har fatt tallfestet ngyaktig hvor mye av V Ozpeak SOM
avhenger av genetiske faktorer, og dels pa grunn av manglende longitudinelle studier pa
barn og ungdom som trener systematisk. Likevel ser det ut til at dersom treningen er
tilstrekkelig hyppig, intensiteten hgy nok og varigheten pé gktene lange nok, vil V Ozpeak
gke (Meen, 2000). Treningsintensiteten ser ut til 4 veere hovedarsaken, og antas burde
veere minimum 80% av HFpeak for effekt (Armstrong & Barker, 2011). Katch (1983)
hevdet at treningseffekten er darlig eller manglende inntil oppstarten av puberteten, da
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en kritisk tidsfase (omtalt som trigger-point™) oppstar. Denne hypotesen omtales som
“triggerhypotesen” og den svekkede eller darlige treningseffekten far denne tidsfasen
blir blant annet forklart av mangel pa hormonell kontroll (Katch, 1983). | en fransk
studie som sammenlignet utvikling av V Ozpeax fra barn til ungdom ble det observert en
dobling i treningsgruppen (+50%) sammenlignet med kontrollgruppen (+25%)
(Flandrois, Grandmontagne, Mayet, Favier & Frutso, 1982).

2.2.4.1 Treningsadaptasjon hos barn og unge med astma

Barn med astma vil ha samme treningseffekt p& V Ozpeak Som friske (Ram, Robinson &
Black, 2002; Clark & Cochrane, 1988). Ram og medarbeidere (2000) rapporterte i en
metaanalyse p& barn med astma, en signifikant gkning i relativ VOzpeak i trenings-
gruppene sammenlignet med kontrollgruppene (Ram, Robinson & Black, 2000). Denne
gkningen er bekreftet i flere studier (van Veldhoven, Vermeer, Bogaard, Hessels,
Wijnroks, Colland & van Essen-Zandvliet 2001; Wanrooij, Willeboordse, Dompeling &
van De Kant, 2014), men det presiseres at intensiteten ma veere tilstrekkelig hgy
(Wanrooij, et. al., 2001). Det ma imidlertid papekes at regelmessig trening, til tross for &
gi god systemisk effekt, med gkning i VOzpeak, kan gi en negativ akutt lokal effekt, som
for eksempel EIB (Makker & Holgate, 1994).

2.3 Livskvalitet

2.3.1 Definisjon

Livskvalitet er et relativt nytt begrep som ble lansert i USA rundt 1950-arene
(Barcaccia, Espositi, Matarese, Bertolaso, Elvira, & De Marinis, 2013). Begrepet favner
bredt og omhandler mange sider av livet. Ut i fra definisjonen til verdens helse-
organisasjon dreier livskvalitet seg om en persons oppfatninger om posisjon i livet ut i
fra kultur og verdisystem og i forhold til mal, forventinger, standarder og bekymringer
man har (World Health Organization, 1995, s.1405, fritt oversatt). Livskvalitetsbegrepet
glir dermed delvis inn i psykisk helse og levekar. God livskvalitet er viktig og en av
befolkningens viktigste ressurser. Livskvalitet har en egen malsetting i politikken, som

det stadig satses mye pa (Helsedirektoratet, 2018).

Helserelatert livskvalitet (eng: Health Related Quality of Life [HRQoL]) er en
innsnevring av livskvalitetsbegrepet hvor fokuset ligger pa personens opplevelse av

generelle helseforhold (Guyatt, 1993). Til tross for innsnevringen inneholder HRQoL

25



bade fysiske, psykiske og sosiale dimensjoner av helse. Dimensjonene pavirkes av en
persons erfaringer, oppfatninger og forventinger til sin tilstand og behandling (Bowling,
2014; Nishiyama, Taniguchi, Kondoh & Kimura, 2005).

2.3.2 Maling av livskvalitet

Maling av livskvalitet er en ofte brukt metode spesielt innen kroniske sykdommer,
deriblant astma (Nishiyama, et. al., 2005). Maling av HRQoL gir god innsikt i hvordan
sykdommen pavirker dagliglivet (Juniper, 1999), og er en viktig metode for a fa ett
fullverdig bilde av sykdommen (Malik, Khan, Hussain & AQ, 2017; Juniper, 1999). Et
av de viktigste verktgyene for behandling av astma er HRQoL. Dette forklares av at

sykdommen aldri forsvinner, men behandles med mal om hgyest mulig livskvalitet.

En annen grunn til & inkludere HRQoL i astmabehandling er for a differensiere mellom
personer med hgy og lav HRQoL. For eksempel kan to personer med helt like kliniske
variabler respondere ulikt (Guyatt, 1993). Den ene personen faler seg sveert begrenset
av astmaen sin og har av den grunn redusert livskvalitet. Den andre fgler derimot ingen
begrensning og kan leve som normalt, uten redusert livskvalitet. En tredje grunn til &
benytte HRQoL er at det kun er funnet svak til moderat korrelasjon mellom HRQoL og
objektive malinger, slik som spirometri med vurdering av FEV1 (Leidy & Coughlin,
1998; Rowe & Oxman, 1993). Det er videre sett at gkning i livskvalitet gjennom en
treningsintervensjon delvis kan forklares av endring i BHR (Eichenberger, Diener,
Kofmehl & Spengler, 2013).

Det er utviklet flere maleinstrumenter for maling av HRQoL. Den mest brukte metoden
er spgrreskjemaer med flere elementer og spgrsmal (Nishiyama, et. al., 2005).
Sparreskjemaene er enten administrert av trente intervjuere eller selvadministrert, og
kan gjennomfares eksempelvis som intervju eller telefonintervju. Det finnes i hovedsak
to mater a evaluere HRQoL, enten som generell eller sykdomsspesifikk HRQoL.
Generelle maleinstrumenter forsgker & male alle aspekter ved HRQoL, mens
sykdomsspesifikke maleinstrumenter kun maler viktige aspekter knyttet til den
spesifikke sykdommen (Guyatt, 1993).
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2.3.2.1 Spearreskjemaet Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire
Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) er det mest benyttede
sparreskjemaet for & male livskvalitet hos barn og unge med astma (Juniper, et. al.,
1996). Skjemaet er sykdomsspesifikt, spesielt utviklet for barn og ungdom i alderen 7-
17 ar, og inneholder bade fysiske, psykiske og sosiale dimensjoner ved helse.
Sparreskjemaet finnes i intervju- og selvadministrert format og har blitt oversatt til en
rekke sprak (American Thoracic Society, 2007). Skjemaet bestar av 23 spgrsmal, delt
opp i tre kategorier og tar ca. 5 minutter & besvare. Kategoriene omhandler symptomer,
begrenset aktivitet og falelsesmessig funksjon (Juniper, 2012). | foreliggende oppgave
er det blitt brukt den standardiserte versjonen av sparreskjemaet, omtalt som

PAQLQ(S). Foruten tre standardiserte spagrsmal er spgrreskjemaene identiske.

2.3.3 Helserelatert livskvalitet hos personer med astma

Astma er, som tidligere nevnt, rangert som den 16. vanligste arsaken til liv med
funksjonshemming globalt (GAN, 2018). Justert etter funksjonshemmede levear
sidestilles astma med diabetes, levercirrhose og schizofreni (Masoli, Fabian, Holt &
Beasley, 2004).

| en systematisk oversikt fant Malik og medarbeidere (2017) at foruten de kjente fysiske
komplikasjonene, kan astma forarsake tretthet, psykomotorisk tretthet, irritabilitet, samt
humgr- og kognitive forstyrrelser. Denne kombinasjonen av fysiske, falelsesmessige og
funksjonelle komplikasjoner kan redusere HRQoL (Malik, Khan, Hussain & AQ, 2017).

Voksne med astma kan fgle seg forstyrret av hoste, hvesing, kortpustethet og tetthet i
brystet. I tillegg vil mange fale begrensninger knyttet til fysisk aktivitet, eksempelvis
idrettsdeltakelse og trappegaing. Allergier kan ogsa problematisere daglige gjgremal
slik som stevsuging og hagearbeid, og fere til at noen typer hobbyer blir utelukket.
Sosiale aktiviteter kan begrenses av miljgfaktorer som sigarettrayk, skiftende
verforhold og sterke dufter. Mange personer med astma opplever sgvnforstyrrelser
gjennom natten, fra eksempelvis hoste, og kan av den grunn fgle seg trette neste dag. |
tillegg til de ovennevnte komplikasjonene kan de oppleve bekymringer og frykt relatert
til astmaen og dens begrensede effekt (Malik, et. al., 2017). Selv personer med mild
astma har rapportert at de begrenser eller unngar aktiviteter pa grunn av bekymring for a

utlgse astmaanfall (Garfinkel, Kesten, Chapman & Rebuck, 1992; Mancuso, et. al.,
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2006). En slik begrensning kan igjen fare til inaktivitet som igjen gir gkt risiko for a
utvikle en rekke andre sykdommer, og dermed en ytterligere reduksjon i HRQoL
(Mancuso, et. al., 2006).

Astma hos barn, kan i likhet med hos voksne, ha en betydelig pavirkning pa livskvalitet
(Colland, 1993; van Veldhoven, et. al., 2001). Mancuso og medarbeidere (2006) fant
signifikant lavere HRQoL hos barn med astma sammenlignet med andre barn
(Mancuso, et. al., 2006). Barn og unge med astma vil som fglge av astmaen oppleve
omtrent de samme fysiske, sosiale og falelsesmessige funksjonsnedsettelsene som
voksne. De kan vere plaget av symptomer og fale seg begrenset i aktiviteter,
eksempelvis i idrett, lek, skole og kos med kjeeledyr. I tillegg blir mange barn ofte
skremt og opprart ved astmaanfall. Dette kommer gjerne til uttrykk som sinne hos yngre
barn, og som frustrasjon hos eldre barn (Juniper, 1997). Det er ogsa sett at barn med
astma ofte faler seg annerledes og av den grunn gnsker & usynliggjgre astmaen sin
(Walsh, Irwin, Meier, Varni & DeWalt, 2008).

Videre er det rapportert at barn med aktiv astma i stgrre grad unngar fysiske aktiviteter
med hgy intensitet for & styre unna symptomer (Chiang, Huang & Fu, 2006). Dette
bekrefter studien til Fuhlbrigge og medarbeidere (2006) som fant at 47% av barna
unngikk anstrengelse og 34% oppholdt seg innenders for a fa bedre kontroll over
astmasymptomene (Fuhlbrigge, Guilbert, Spahn, Peden & Davis, 2006). | en studie av
Walsh og medarbeidere (2008) ble det beskrevet at falelsesmessig og sosialt ubehag ved
symptomer i forbindelse med fysisk aktivitet kunne oppleves verre enn det fysiske
ubehaget (Walsh, et. al., 2008). Begrensninger i fysisk aktivitet kan dermed fort fore til
at man isolerer seg sosialt. Dette kan igjen gke risikoen for et stort spekter av
psykososiale problemer, inkludert atferds- og falelsesproblemer og lav selvtillit
(MacLean, Perrin, Gortmaker, Pierre, 1992).

Pa bakgrunn av ovennevnte komplikasjoner er det tydelig at alvorlighetsgrad og
astmakontroll er viktig for livskvaliteten (Chen, Gould, Blanc, Miller, Kamath, Lee, &
Sullivan, 2007). Eksempelvis har barn med udiagnostisert astma redusert livskvalitet
sammenlignet med friske kontrollpersoner (van Gent, van Essen-Zandvliet, Rovers,
Kimpen, Van der Ent & de Meer, 2007). Alvorlig ukontrollert astma er assosiert med

redusert lungefunksjon og svekket fysisk funksjonsevne, og derav svekket livskvalitet
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(Lang, Mowinckel, Sachs-Olsen, Riiser, Lunde, Carlsen, & Carlsen, 2010). Rabe og
medarbeidere (2000) observerte i AIRE-studien at halvparten av barna hadde
vedvarende astmasymptomer (Rabe, Vermeire, Soriani & Maier, 2000). En screening av
Flapper og medarbeidere (2008) fant videre at barn med astma hadde 2,5 ganger
redusert velvaere sammenlignet med den normale befolkningen (Flapper, Duiverman,

Gerritsen, Postem & van der Schans, 2008).

2.3.4 Livskvalitet og trening

Det er kun ett fatall studier som har undersgkt effekten av trening pa livskvalitet. Den
tidligere nevnte Cochrane oversiktsartikkelen til Ram og medarbeidere (2000) hadde til
hensikt & evaluere effekten av trening pa ulike variabler, deriblant livskvalitet, men
ingen av de inkluderte studiene malte dette (Ram, Robinson & Black, 2000). Den farste
kjente systematiske oversiktsartikkelen som ble gjort pa dette omradet fant kun 10
studier, hvorav fire utfart pa barn (7-15 ar) (Fanelli, Cabral, Neder, Martins, &
Carvalho, 2007; Moreira, et. al., 2008; Flapper, et. al., 2008; Basaran, et. al., 2006). Det
var likevel en trend til at fysisk aktivitet, spesielt kondisjonstrening, ga gkt livskvalitet
sammenlignet med kontrollgruppene (Pacheco, Silva, Alexandrino & Torres, 2012).
Eksempelvis rapporterte Fanelli og medarbeidere (2007) en signifikant gkning i
HRQoL, malt ved PAQLQ, sammenlignet med kontrollgruppen. Dette gjaldt for bade

totaltscore og score i hver kategori (Fanelli, et. al., 2007).

Det er videre observert at trening kan lindre symptomer, samt forbedre barnets
psykososiale utvikling og livskvalitet (Goldberg, 1990; Emtner, et.al, 1998). I tillegg
viste studien til Basaran og medarbeidere (2006) at lagidrett, i form av basketball-
treninger, ogsa kan gi en signifikant gkning i HRQoL (Basaran., et.al., 2006). Endringer
i HRQoL ser videre ut til & vaere en tidkrevende prosess (Flapper, et. al., 2008; Turner,
Eastwood, Cook & Jenkins, 2011).
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3. Metode

3.1 Studiedesign

Den foreliggende oppgaven er en del av en stgrre studie, omtalt som PLAY (Physical
activity and asthma in youth) -studien (fase 2). Den overordnede studien har et
kvasieksperimentelt, konvergerende parallelt mixed-methods design uten
kontrollgruppe. Hensikten til PLAY 2 var & videreutvikle og tilpasse treningsaktiviteter
for ungdom. Dette ved a utvikle, gjennomfare og evaluere en treningsintervensjon
bestaende av gruppetrening med hgy intensitet og lekbetonte aktiviteter tilpasset
malgruppen. | tillegg ble det undersgkt hvordan treningsintervensjonen pavirket
selvforstaelse, motivasjon for trening, niva av fysisk aktivitet, KRF, HRQoL,
astmakontroll og luftstramsobstruksjon under og etter anstrengelse. | denne
masteroppgaven ble variablene KRF og HRQoL undersgkt. Det er saledes kun benyttet

kvantitative malemetoder slik at designet er kvasieksperimentelt uten kontrollgruppe.

Det er gjennomfart en 10-ukers treningsintervensjon pa ungdom i alderen 13-17 ar med
astma (fadselsar 2000-2005). Intervensjonen ble utfgrt ved Universitet i Agder (UIA)
varen 2018 og ved Norges idrettshagskole (NIH) hgsten 2018. Kardiorespiratorisk form
ble malt som VOzpeak med en CPET. Helserelatert livskvalitet ble malt med
sparreskjemaet PAQLQ(S).

3.2 Utvalg

3.2.1 Beskrivelse av utvalg

Ved UiA ble 9 ungdommer i alderen 15-17 ar (fadselsar 2000-2002) rekruttert til
studien. En deltaker trakk seg fgr oppstart og en deltaker trakk seg underveis i
intervensjonen. Totalt fullfarte 7 ungdommer hele intervensjonen. En deltaker brakk
foten pa skolen siste treningsuke og gjennomfarte ikke CPET pa posttest. Seks

ungdommer (2 jenter og 4 gutter) gjennomfarte alle tester.

Ved NIH ble 13 ungdommer i alderen 13-17 ar (fadselsar 2001-2005) rekruttert til
studien. En deltaker trakk seg for oppstart og 3 deltakere trakk seg underveis i
intervensjonen. Totalt fullferte 9 ungdommer (4 jenter og 5 gutter) hele intervensjonen,

inkludert alle tester.
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3.2.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for PLAY (Physical activity and asthma in youth) -studien fase 2. En 10-ukers
treningsintervensjon for ungdom med astma.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
e Ungdommer i alderen 13-18 ar e Nedre luftveisinfeksjon siste uken for pretest
e med dyspné, brysttetthet og/eller piping i brystet siste ar o  Kroniske sykdommer utover astma og allergi, slik
e ogfeller bruk av astmamedisiner, 2-agonister, som for eksempel hjerte-kar-sykdommer, kreft,
kortikosteroider, leukotrienantagonister og/eller diabetes mellitus type 1
kombinasjonspreparater av langtidsvirkende 2 - e  Funksjonsnedsettelser som utgjer en hindring fra a
agonister og kortikosteroider siste ar delta i fysisk aktivitet i likhet med funksjonsfriske
e 0g en astmadiagnose som ved diagnosetidspunkt eller ¢ Reisetid >1 time fra treningsfasilitetene
senere er bekreftet med: e Regelmessig utholdenhetsbhasert trening (slik at
+ en dokumentert reversibilitet (>10% ekning i FEV: deltakeren blir andpusten/svett) >2 ganger ukentlig.

15 min etter inhalasjon av 0.2 mg salbutamol per 10
kg kroppsvekt (maksimum 0.8 mg)),

» eller en positiv provokasjonstest med metakolin,
provokasjonsdosen ved 20% reduksjon i FEV;
(metakolinprovokasjon[PDzomet] < 8umol),

 eller anstrengelsesutlgst bronkialkonstriksjon ((EIB)
>10% fall 1 FEV; fra far til etter fysisk belastning)

» eller en diagnose opprettholdt etter vurdering hos
spesialist i lungemedisin, allergologi eller/og pediatri
i lopet av siste ar.

3.2.2 Rekruttering
Rekruttering av deltakere foregikk pa fglgende mate ved de to studiestedene:

Universitetet i Agder: Rekrutteringen startet aktivt gjennom fastleger, spesialister,
skolehelsesykepleiere, sykehus og annonsering via Facebook fra november 2017. Fem
deltakere ble rekruttert via Barnesenteret pa Sgrlandet Sykehus, én deltaker ble
rekruttert gjennom privatpraktiserende lungespesialist, én deltaker ble rekruttert via

kjennskap til tidligere prosjekt og to deltakere tok kontakt etter Facebookannonse.

Norges idrettshgyskole: Rekrutteringen startet aktivt gjennom samarbeid med sykehus,
privatpraktiserende spesialister, og annonsering via Facebook fra januar 2018. Atte
deltakere ble rekruttert via kardiologi allergologi og luftveissykdommer (KAL)-

klinikken og dr. Jan Ivar Holme, to deltakere ble rekruttert via Geilomo barne- og
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ungdomssykehus for astma og allergi, to deltakere ble rekruttert via barneklinikken pa

Ulleval sykehus og én ble rekruttert via allerede rekruttert deltaker.

3.3 Beskrivelse av intervensjon

Det ble gjennomfart en 10-ukers treningsintervensjon ved henholdsvis UiA og NIH.
Intervensjonen ble utfgrt ved UIA varen 2018 (uke 2-11) og ved NIH hgsten 2018 (uke
41-51). Intervensjonen bestod av to treninger pa 60 minutter per uke. Deltakerne ved
UIA gjennomfgrte treningene mandag (16:30-17:30) og torsdag (16:00-17:00).
Deltakerne ved NIH hadde trening tirsdag og torsdag (18:00-19:00).

Hver trening ble ledet av to treningsinstruktarer. Treningsopplegget ble utviklet av
treningsinstrukterer fra UiA, med fokus pa lekbetonte aktiviteter med hgy intensitet.
Intervensjonene ved UiA og NIH var i hovedsak like, og tok utgangspunkt i samme
periodeplan (vedlegg 6), men gktplanene kunne likevel variere. Treningene foregikk
som gruppebaserte aktiviteter innendgrs i gymsal med stafetter, hinderlgyper,
sirkeltrening og konkurranser, som var lette & mestre med tanke pa motorikk og
koordinasjon. Treningene hadde ulike temaer som ble utpravd i to til fire gkter, og ble
deretter evaluert av deltakerne og treningsinstruktarene. Eksempler pa temaer var
teambuilding, kampsport, ballspill og tabata. Aktivitetene ble kontinuerlig justert i
dialog med deltakerne pa bakgrunn av oppmgte-, frafall- og treningsintensitetsdata med

hensikt & styrke brukermedvirkningen.

Hver trening var lagt opp med oppvarming (10-15 min), hoveddel med hgyintensive
utholdenhetsaktiviteter (35-40 min) og nedtrapping (5-10 min). Det var spesielt
aktivitetene i hoveddelen som varierte ut i fra tema. Intensiteten pa treningene ble malt
med hjertefrekvensmaler (Polar V800/M400, Polar Electro OY, Kempele, Finland),
samt rapportering av Borgs RPE skala (Borg, 1970). Malet var en gjennomsnittlig
intensitet pa > 80% av HF maks. Maksimal hjertefrekvens ble definert som hayeste HF
ved CPET og blir videre i oppgaven omtalt som HFpeak, da det ikke ble gjort en
spesifikk HF maks-test.

32



3.4 Malemetoder

Deltakerne ble testet i forkant og etterkant av intervensjonen. Testingen ble utfart pa
respirasjonsfysiologisk laboratorium ved hvert av studiestedene, og foregikk etter
skoleslutt (kI1.16:00-21:00). Universitetet i Agder gjennomfarte pretest pa én deltaker i
uke 50, seks deltakere i uke 51 og to deltakere i uke 1. Posttestene ble gjennomfart i uke
12. Norges idrettshggskole gjennomfarte pretest pa seks deltakere i uke 39, fem

deltakere i uke 40 og pa to deltakere i uke 42. Posttestene ble gjennomfart i uke 51.

3.4.1 Kalibrering av utstyr

Alle malemetoder og instrumenter har en viss grad av usikkerhet og ma derfor
kontrolleres far bruk. Kalibreringen gjeres for a justere inn utstyret etter en kjent
starrelse eller variabel (Cooper & Storer, 2010). Far hver testdag ble
ergospirometriutstyret volum- og gasskalibrert i henhold til retningslinjer fra

leverandgr.

3.4.2 Antropometriske malinger

Antropometriske malinger ble utfert i forkant av gvrige malinger pa testdagene. Hgyde
og vekt ble malt, ifart lette treningsklear og uten sko, med et digitalt stadiometer (SECA
217, Birmingham, UK). Hayde ble malt stdende, i en strak stilling, til nsermeste 0,1 cm,
og vekt til neermeste 0,1 kg. BMI Z-score ble utregnet i henhold til formel fra Cole og
Lobstein (2012) (Cole & Lobstein, 2012).

3.4.3 Helserelatert livskvalitet

Helserelatert livskvalitet ble malt ved pre -og posttest med det selvadministrerte og
standardiserte skjemaet Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ(S)),
utviklet av Juniper og medarbeidere (Juniper et al., 1996). Utfyllingen av
sparreskjemaet foregikk i pausen mellom lungefunksjonsmalingene og CPET, og tok
ca. 5 minutter & besvare. Sparreskjemaet hadde 23 spgrsmal innen kategoriene
"begrenset aktivitet" (5 spgrsmal), "astmasymptomer" (10 spgrsmal) og "falelsesmessig
funksjon" (8 sparsmal). Det var et 7-punkts svarformat, hvor 1 = enormt plaget/hele
tiden og 7 = ikke plaget/ikke noe av tiden. Deltakerne svarte ved a ringe rundt det tallet

(1-7) som samsvarte best med hvordan de hadde opplevd astmaen sin den siste uken.

Alle spgrsmalene ble vektet likt under analysene. Samlet PAQLQ(S) sum var
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gjennomsnittet fra de 23 spegrsmalene. Pa samme mate ble det regnet ut en
gjennomsnittssum fra hver av de tre kategoriene (Juniper, 2012). Minimum klinisk
forskjell (eng: minimal important difference [MID]), var definert som > 0,5 (Juniper, et.
al., 1994; Juniper, et. al., 1996). Sparreskjemaet er funnet valid, reliabel og sensitiv for
endring (Wing, Upton, Svensson, Weller, Fletcher & Walker, 2012).

3.4.4 Kardiorespiratorisk form

Kardiorespiratorisk form ble mélt som VOzpeak, med en CPET (Albouini, et. al., 2007;
Wassermann, et. al., 2005), ved pre -og posttest. En maske (Hans Rudolph Instr., USA)
ble tilpasset og plassert over deltakerens nese og munn og koblet til et ergospirometer
(Oxycon Pro, Jaeger-Toennis, Hochberg, Tyskland). Belastningstesten ble gjennomfart
pa tredemglle (Woodway, ELG 90/200 Sport, Weil am Rhein, Tyskland), med en
progressiv gkende belastningsprotokoll, hvor helningsvinkel og hastighet ble gkt
annethvert minutt. Deltakeren startet med tre minutters tilvenning pa tredemglle med 4
% helningsvinkel og en hastighet pa 4,0 km/t. Deretter gkte belastningen hvert minutt.
Hastigheten gkte med 1 km/t annethvert minutt og helningsvinkelen gkte med 2 %
annethvert minutt. Dersom testen varte mer enn 10 minutter ble helningsvinkelen gkt
med 1,5 %, slik at O2-kravet skulle vare tilnaermet likt pa hvert trinn (15-20 Watt).
Under CPET ble Vg, VO2, og RER malt. Pust til pust metoden ble benyttet, og
ekspirasjonsluften i hvert pust ble analysert for volum- og gassammensetning.
Sammenlignet med miksekammer gir pust til pust metoden den mest detaljerte profilen
p& V02 (Cooper & Storer, 2010). Videre anses direkte méling av V Ozpeak under en
progressiv belastningstest til utmattelse, slik som CPET, a veere gullstandarden for KRF
(Shephard, et.al., 1968).

Testen skulle ideelt ha en varighet pa 8-12 minutter da det er sett en tendens til at
kortere eller lengre varighet underestimerer V Ozpeak (Cooper & Storer, 2010). Testen ble
avsluttet nér deltakeren var totalt utmattet. Gjennomsnittet av de to hgyeste VO--
malingene ble definert som V Ozpeax dersom testlederen subjektivt vurderte at deltakeren
hadde anstrengt seg maksimalt og/eller RER >1.00, HF >190 eller selv-rapportert
anstrengelse >17 pa Borgs RPE skala (Borg, 1970). Underveis i testen ble deltakerne
oppmuntret til & presse seg til utmattelse. Dersom testleder sa unormale eller kritiske
tilstander, slik som muskelfatigue, ekstrem tungpustethet (dyspné) og svimmelhet, ble

testen avsluttet.
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3.5 Bearbeiding av data

LabManager V5 3.0 ble benyttet som programvare under CPET. Resultatene ble lagt
inn og analysert i Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versjon 22.0; Chicago,
IL, USA). Microsoft Word 2016 (v.16.16.9) og Microsoft Excel 2016 (v.16.16.9) for
Mac har blitt benyttet i utarbeidelsen av tabeller og figurer. All data er sjekket for
normalfordeling gjennom vurdering av histogram (mest vektlagt), skewness og
Kolmogorov-Smirnov test. Signifikansnivaet (o) ble satt til < 0,05. Presentasjon av
resultater og statistisk analyse har blitt valgt i samrad med statistiker Ingar Holme ved
NIH. Antropometrisk data var tilneermet normalfordelt og presentert som gjennomsnitt
og standardavvik (SD). Skjevfordelt data er presentert som median og minimum- og
maksimumsverdi. Analyse av data er utfert ut i fra per protokoll prinsippet. Det er
kontrollert for eventuelle forskjeller mellom deltakere som fullfgrte versus deltakere
som droppet ut gjennom uparet T-test. Uparet T-test ble ogsa benyttet for & undersgke
eventuelle forskjeller i VOzpea mellom studiestedene. Paret T-test ble benyttet for &
undersgke eventuelle endringer i VOzpeak mellom deltakerne samlet sett. For & finne ut
om det var en forskjell i PAQLQ(S) score fra pre- til posttest ble Mann-Whitney U-
rangsum benyttet. Wilcoxen test ble brukt for & finne eventuelle forskijeller i PAQLQ(S)
score mellom studiestedene. En p-verdi < 0,05 ble regnet som statistisk signifikant.
Spearman rang- korrelasjonskoeffisient (r) ble benyttet for & undersgke om det var en
sammenheng mellom KRF og HRQoL. Cohens standard, hvor r = + 0,10-0,29 angir
svak korrelasjon, r= + 0,30 — 0,49 moderat korrelasjon og r= + 0,5 -1,0 sterk

korrelasjon, ble benyttet for & vurdere grad av korrelasjon (Cohen, 1988).

3.6 Etikk

3.6.1 Barniforskning

Studien har fulgt alle retningslinjer for involvering av barn i forskningsprosjekt
(Nasjonal forskningsetisk komité for samfunnsvitenskap og humaniora, 2006). Videre
er det blitt innhentet fornandsgodkjenning fra regional komite for medisinsk og helse-
faglig forskningsetikk (REK), hvor vurderingen er utfert med hjemmel i helse-

forskningsloven.

Prosjektmedarbeiderne har hatt fokus pa a skape et godt og inkluderende miljg, samt
skape et sosialt rom der deltakerne kan veere seg selv med individuelle styrker og

svakheter. Prosjektmedarbeidere hadde gjensidig forpliktet deltakerne til en
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taushetsplikt overfor hverandre. Deltakerne fikk ikke anledning til & fotografere
hverandre og/eller & publisere bilder av andre deltakere pa sosiale medier uten eksplisitt

godkjenning.

3.6.2 Frittinformert samtykke

Prosjektet var basert pa frivillig informert samtykke, innhentet fra deltakere i alderen
16-18 ar, samt samtykke fra foreldre og deltakere i alderen 13-15 ar. Deltakerne fikk
informasjon om mulighet for & trekke seg fra studien til ethvert tidspunkt uten
begrunnelse. Disse prinsippene er i trad med Helsinkideklarasjonen (World Medical
Association, 2013).

3.6.3 Sikkerhet for deltakerne

Prosjektmedarbeiderne gjennomferte en sertifisering i laboratoriearbeid i forkant av
intervensjonen. Prosjektets medisinske ansvarlige var professor dr. med. Thomas
Halvorsen. Ved behov for medisinsk bistand og veiledning, kunne prosjektmedarbeidere
og deltakere ta kontakt med medisinsk ansvarlig. Ved eventuelle akutte situasjoner
skulle det benyttes ordinaere gyeblikkelig-hjelp rutiner. Deltakerne tok astmamedisiner
som foreskrevet av lege far trening. | tillegg var trenerne instruert og utstyrt med
hurtigvirkende astmamedisin (Ventoline 0,1mg/dose) og inhalasjonskammer
(AeroChamber Plus, Trudell Medical International, London, Canada), og det var saledes
liten risiko for alvorlige astmaanfall. Tilvenningsfasen pa 3 minutter, samt
sikkerhetstiltak som myke matter bak tredemgllen gjorde at risikoen for fall og skader

under CPET ble vurdert som liten.

3.6.4 Fordeler og ulemper ved deltakelse

Fordeler:

Deltakerne fikk mulighet til & bedre sin kondisjon og laere seg & mestre nye og ulike
typer treningsformer og aktiviteter. De fikk ogsa mulighet til a bli kjent med andre

deltakere som var i tilsvarende situasjon som seg selv.
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Ulemper:

Deltakerne matte disponere noe av sin fritid i test- og intervensjonsperioden, samt dekke
reiser til testing og trening. Deltakelsen kunne ogsa fere til at den enkelte blottla seg
selv, og sider ved sin egen helse og fysiske kondisjon, som kunne oppleves belastende.
Kardiopulmonal belastningstest krevde lgp til utmattelse pa tredemglle og kan ha faltes

ubehagelig for noen de siste minuttene av testen.

3.7 Budsjett
PLAY -studien er delfinansiert av Forskningsfondet for astma og allergi i Norges astma-

og allergiforbund.
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4. Resultater

4.1 Utvalg

Av de 22 deltakerne som ble testet ved baseline (pretest) startet 20 deltakere i
treningsintervensjonen. Seksten deltakere (7 jenter og 9 gutter), tilsvarende 80%,
fullfgrte hele studien. Alle deltakerne ved UiA hadde kaukasisk etnisitet. Fem deltakere
ved NIH tilhgrte samme etnisitet, tre deltakere var av afrikansk opprinnelse og én var
sgr-gst asiater. En deltaker skadet foten (overtrakk) under CPET postmaling, men er
inkludert i analysene. En deltaker svarte kun pa én av fire sider av PAQLQ(S), og ble
ekskludert fra denne analysen. Antropometriske data fra pre- og posttest er samlet fra 16

deltakere, og 15 deltakere er med i analysene for VOzpeak 0g PAQLQ(S).

Det var ingen forskjell i alder, hgyde, vekt, BMI Z-score, og relativ og absolutt VOzpeak
mellom deltakerne som droppet ut og deltakerne som fullferte intervensjonen (n=16, 7
jenter og 9 gutter). Det ble heller ikke funnet forskjell mellom total PAQLQ(S) score og

score innad i de tre kategoriene mellom deltakerne.

4.2 Antropometriske data

Tabell 2 viser deltakernes antropometriske data, presentert samlet og fordelt mellom
studiestedene. Deltakerne var i gjennomsnitt 15,9 + 1,3 ar, hvorav deltakerne ved NIH
var signifikant yngre og lavere sammenlignet med deltakerne fra UiA (p<0,05).
Deltakerne veide i gjennomsnitt 67,4 + 19,1 kg, og hadde en BMI Z-score pa 0,74 +
1,09, tilsvarende «normalvektig» i henhold til internasjonale grensepunkter tilpasset
alder og kjenn (Cole & Lobstein, 2012). Det var ingen forskjell mellom endring i hayde
og vekt fra pre- til posttest, verken splittet pa studiested eller totalt.
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Tabell 2: Antropometriske data fra pretest presentert samlet fra Universitetet i Agder (UiA) og
Norges idrettshggskole (NIH) og fordelt mellom studiestedene, for ungdom (13-17 &r) med astma
som deltok i en 10-ukers treningsintervensjon (PLAY -studien)

Totalt UiA NIH Forskjell

n=16 n=7 n=9 (p-verdi)
Alder (ar) 159+13 16,6 £ 0,6 153+14 <0,05*
Vekt (kg) 67,4+19,1 74,3+ 19,2 62,0 + 18,2 0,21
Hgyde (cm) 170,5+ 10,9 1750+ 7,3 165,0 + 10,2 <0,05*
BMI Z-score 0,74 £1,09 0,81 +£0,99 0,68 +1,23 0,82

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Forskjell mellom UiA og NIH er presentert som p-verdi
fra uparet T-test, signifikansniva (c):0,05; n=antall deltakere; BMI = kroppsmasseindeks (eng.: body mass index), BMI Z-
score viser til Cole & Lobstein, 2012; PLAY= Physical activity and asthma in youth; *statistisk signifikant

4.3 Kardiorespiratorisk form

Tabell 3 viser relativ og absolutt VOz2peak, sSamt kroppsvekt for alle deltakerne samlet og

splittet pa studiested, ved pre-og posttest. Det var ingen signifikante forskjeller mellom

pre- og posttest for deltakerne samlet, verken for relative eller absolutte verdier. Det var

en signifikant gkning i VOzpeak, i bade absolutte og relative verdier hos deltakerne ved

UiA (p<0,01). For deltakerne ved NIH var det ingen endring. Deltakerne malte i

gjennomsnitt 41,4 + 8,8 ml-kg™t-min-lved pretest. Totalt gkte VOzpeak med 1,5 + 4,3

ml-kg*-min, hvorav deltakerne ved UiA hadde en gkning pa 4,7 + 1,9 ml-kg™*-min™.,

Figur 4 viser individuell endring i relativ V Ozpeak. Sju deltakere gkte > 3,5 ml-kg*-min-t

fra pre- til posttest. Tabell 4 viser at alle hjelpekriterier for VOzpeax ble oppnadd ved pre-

0g posttest.
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Tabell 3: Vekt (kg) og VOapeak 0ppgitt i relative (ml-kg™-min?) og absolutte (I min't) verdier
hos ungdom (13-17 ar) med astma far (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers
treningsintervensjon.

n Pre-test Post-test Endring Forskjell
(post-pre) (p-verdi)

Vekt (kg) totalt 16 674+191 682+192 08+24 0,21
UiA 7 74,3+ 19,2 74,6 £19,3 03+21 0,68
NIH 9 62,0 £ 18,2 63,2 + 18,7 12+28 0,25

VOzpeak (Ml-kgt-mint)

Totalt 15 41,4+8,8 42,9+10,1 15+43 0,20
Kjgnn
Gutter 9 46,2+7,9 48,3+9,2 2,0+5,0 0,26
Jenter 6 34,1+35 34,8 +4,2 0,6 +3,0 0,63
Studiested
UIA 6 42,3+ 10,3 470+111 47+19 <0,01*
NIH 9 40,8 + 8,3 40,1 £8,9 -0,7+4,0 0,62

VOZpeak (I' ml n_l)

Totalt 15 2,74+ 0,85 2,86 +0,97 -0,12+0,27 0,11
Kjgnn
Gutter 9 3,16+0,76  3,33+0,90 0,17+031 0,14
Jenter 6 2,11 £ 0,56 2,15+ 0,59 0,04+0,16 0,60
Studiested
UiA 6 3,04 £0,61 3,38+£0,74 0,34+0,18 <0,01*
NIH 9 2,54 + 0,96 2,51+0,99 -0,03+0,20 0,67

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Forskjell mellom pre-og posttest er presentert

som p-verdi fra paret T-test, signifikansniva (c):0,05; n = antall deltakere; V Ozpeak = peak oksygenopptak;
kg= kilogram; *statistisk signifikant
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Figur 4: Peak oksygenopptak (V Ozpeax) for hver deltaker far (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers trenings-
intervensjon pa ungdom (13-17 ar) med astma. Deltakerne ved Universitet i Agder (UiA) er markert med rgdt og
deltakerne ved Norges idrettshggskole (NIH) er markert med blatt. * Endring > 3,5 ml-kg-min- fra pre- til posttest

Tabell 4: Hayeste malte ventilasjon (VEpeax), respiratorisk utvekslingsratio (RERpeax), hjertefrekvens (HFpeax) 0g score pa Borg
RPE skala for ungdom (13-17 &r) med astma far (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers treningsintervensjon. Resultatene er
presentert samlet fra begge studiesteder, samt fordelt mellom Universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshagskole (NIH).

Hjelpekriterier VOypeax  Pretest (n=15) Posttest (n=15) Forskjell (p-verdi)

VEpeak (I' min‘l)

Totalt 109,4 £ 27,8 116 £ 33,0 0,15
UIA 123,7+ 21,4 141,8 + 25,7 <0,05*
NIH 99,9 + 28,5 98,8 £ 25,7 0,77
RERpeak >1,00
Totalt 1,34 £ 0,08 1,24 + 0,08 <0,01*
UiA 1,33 £0,07 1,25+ 0,05 <0,01*
NIH 1,34 + 0,08 1,23 +£0,09 <0,05*
HFpeak (slag-min?) >190
Totalt 196,6 +£ 10,1 196,4+ 7,1 0,94
UiA 200,5+ 6,8 1952+ 7,4 <0,05*
NIH 1940+ 11,4 197,2+7,3 0,45
Borgpeax (6-20) >17
Totalt 179+1,8 18,7 £1,5 0,05
UiA 185+ 1,0 19,2+0,8 0,18
NIH 174+21 18,3+1,9 0,12

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Forskjell mellom pre- og posttest er presentert som p-verdi fra paret T-test,
signifikansniva (c):0,05; n = antall deltakere; V Ozpeak = peak oksygenopptak; kg= kilogram; *statistisk signifikant.
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4.4 Helserelatert livskvalitet

Tabell 5 viser total PAQLQ(S) score og score innad i kategoriene (i) begrenset aktivitet,
(i) symptomer og (iii) falelsesmessig funksjon, fra pre- til posttest samlet og splittet pa
studiested. Det var ingen signifikant forskjell, verken i totalscore eller score i de ulike
kategoriene, fra pre- til posttest samlet sett. Deltakerne ved UiA hadde en signifikant
gkning i totalscore, samt i de tre underkategoriene (p<0,05). Det var ingen endring hos
deltakerne ved NIH. Median totalscore for alle deltakerne var 6,39 ved pretest og 6,57
ved posttest. Den starste gjennomsnittlige endringen var hos deltakerne ved UiA, i
kategorien «symptomer», og var pa 0,5. «Fglelsesmessig funksjon» var den kategorien

med hgyest score ved bade pre- og posttest, med henholdsvis 6,75 og 6,88.

Tabell 5: Fordeling av totalscore pa livskvalitet, samt score i kategoriene «begrenset fysisk aktivitet», «<symptomer» og
«fglelsesmessig funksjon» for ungdom (13-17 ar) med astma far (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers treningsinterrvensjon.
Resultatene er presentert samlet for begge studiesteder og fordelt mellom universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshggskole (NIH)

Pre (n=15) Post (n=15)
Median Min Maks Median Min Maks Endring Forskjell (p-verdi)
Total PAQLQ(S) 6,39 4,04 6,78 6,57 435 6,78 0,18 0,26
UiA 6,35 4,04 6,57 6,65 4,74 6,78 0,30 <0,05*
NIH 6,39 578 6,78 6,32 435 6,95 -0,07 0,44
Begrenset aktivitet 6,20 3,40 7,00 6,20 4,60 7,00 0,00 0,31
UiA 6,20 3,40 6,80 6,60 4,60 7,00 0,40 <0,05*
NIH 6,00 520 7,00 6,00 480 6,75 0,00 0,23
Symptomer 6,00 3,80 6,80 6,30 3,70 7,00 0,30 0,33
UiA 6,00 3,80 6,50 6,50 4,80 6,70 0,5 ** <0,05*
NIH 6,15 530 6,80 6,06 3,70 7,00 -0,10 0,40
Falelsesmessig funksjon 6,75 4,38 6,88 6,88 4,75 7,00 0,13 0,14
UIA 6,75 4,38 6,88 6,88 4,75 7,00 0,13 <0,05*
NIH 6,75 6,38 6,88 6,81 4,88 7,00 0,06 1,0

Dataene er presentert som median og minimum (min) og maksimum score (maks).Forskjell mellom pre-og posttest er presentert som p-verdi fra Wilcoxen
test, signifikansniva (o): 0,05. PAQLQ(S)= Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, Standardized * Statistisk signifikant; ** Minimal klinisk
forskjell (MID) >0,5
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4.5 Treningsdata

Tabell 6 viser oppmete pa trening og treningsintensitet. Det var relativt likt oppmate
ved begge studiesteder, med median oppmgte pa 14,5 (minimum: 11, maksimum 20) av
totalt 20 treninger. Samlet sett hadde deltakerne en gjennomsnittlig HF pa 150 + 10 slag
per minutt, per gkt. Subjektiv vurdering av anstrengelse, angitt pa Borgs RPE skala, ble
totalt vurdert til 14, tilsvarende «moderat- hard» intensitet (Borg, 1970). Deltakerne ved
UiA var i signifikant lengre tid per gkt > 80% av HFpeak , Sammenlignet med deltakerne
ved NIH (p<0,05). De rapporterte ogsa en signifikant hgyere subjektiv vurdering av
anstrengelse, angitt pa Borg RPE skala, sammenlignet med deltakerne ved NIH
(p<0,01).

Tabell 6: Treningsdata, inkludert oppmgte, gjennomsnittlig HF per gkt, tid per gkt i >80% av HF peax, tid per gkt i
>90% av HFpeak 0g Borg RPE registrering, totalt og fordelt mellom universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshagskole
(NIH), for en 10-ukers treningsintervensjon pa ungdom (13-17 ar) med astma. Benevning star i parentes.

Totalt UiA NIH Forskjell
n=16 n=7 n=9 (p-verdi)
Oppmate (antall treninger) 14,5 (11-20)** 15 (14-18)** 14 (11-20)** 0,66***
Gjennomsnittlig HF per gkt (slag-min-1) 150 + 10 155 + 10 145+ 8 0,06
Tid per gkt i >80% av HF peax(min) 21+8 25+10 17+4 <0,05*
Tid per gkt i >90% av HFpeax (Min) 75 9+6 5+2 0,07
Borg RPE skala (6-20) 14+2 15+2 13+5 <0,01*

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD) ** Dataene er presentert som median og minimums- og maksimumsverdi.
Forskjell mellom UiA og NIH er presentert som p-verdi fra uparet T-test, signifikansniva 0,05. *** Forskjell mellom UiA og NIH er
presentert som p-verdi fra Mann-Whitney U test, signifikansniva (o): 0,05. n= antall deltakere; HF=hjertefrekvens (slag-min™); HFpeak =
peak hjertefrekvens (slag-mint). Min = minutter, RPE= Rate of Perceived Exertion: *Statistisk signifikant

4.6 Korrelasjon kardiorespiratorisk form og helserelatert
livskvalitet

Det var ingen korrelasjon mellom KRF og HRQoL, verken ved pre- eller posttest, ei

heller mellom endring i variablene eller innen kategoriene til PAQLQ(S).
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5. Diskusjon

Hensikten med denne oppgaven var primert a undersgke effekten av hagyintensiv og
lekbetont gruppetrening pa KRF og HRQoL hos ungdom, i alderen 13-17 ar med astma.
| tillegg @nsket vi & undersgke om det var en sammenheng mellom KRF og HRQoL,

eksempelvis om ungdommer med hgyere KRF ogsa har hgyere HRQoL.

5.1 Hovedfunn

Det var ingen signifikant forskjell i KRF, malt som VOzpeak, eller HRQoL, malt med
PAQLQ(S), fra pre- til posttest. Det var heller ingen korrelasjon mellom KRF og
HRQoL. Splittet pa studiested hadde deltakerne ved UiA en signifikant gkning i KRF
og HRQoL. Deltakerne ved NIH hadde ingen signifikant forskjell. Deltakerne ved UiA
trente med hgyere intensitet, presentert som tid (minutter) per gkt i >80 % av HFpeak, 09

angav hgyere verdi pa Borg RPE skala per gkt sammenlignet med deltakerne ved NIH.

5.2 Diskusjon av resultater

Det er ingen norske studier, sa vidt meg bekjent, sett bort fra en tidligere pilotstudie,
PLAY 1 (Westergren, Fegran, Nilsen, Haraldstad, Kittang & Berntsen, 2016), som har
undersgkt hvordan en treningsintervensjon pavirker KRF og livskvalitet hos barn med
astma. Resultatene blir saledes sammenlignet med utenlandske studier. Det er riktignok
fa studier som har undersgkt hvordan trening pavirker HRQoL, og enda feerre studier
som har undersgkt hvordan trening pavirker KRF og HRQoL samtidig. Resultatene blir
av den grunn sammenlignet med treningsintervensjoner, hvorav én eller begge variabler
er studert, og tverrsnittsundersgkelser. Pa grunn av metodiske forskjeller vil enkelte

studier ikke kunne sammenlignes direkte med vare resultat.

5.2.1 Kardiorespiratorisk form

Det var ingen signifikant forskjell mellom pre- og posttest for deltakerne samlet, verken
for relative eller absolutte verdier (tabell 3). Deltakerne ved UiA hadde imidlertid en
signifikant gkning i V Ozpeak, bade i absolutte og relative verdier (p<0,01). Denne
forskjellen ble ikke observert hos deltakerne ved NIH, til tross for tilneermet lik
treningsintervensjon, og ingen signifikant gkning i vekt. Noe av effekten kan trolig
tilskrives hgyere treningsintensitet hos deltakerne ved UiA (tabell 6). Trenings-

intensiteten er, som nevnt i teori, en viktig faktor til gkning i VOzpeax, 0g den bar trolig
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vaere minimum 80% av HFpeak, hvorav treningsgkter pa 40-60 minutter har vist seg gi
best effekt (Armstrong & Barker, 2011). Deltakerne ved UiA var i signifikant lengere
tid per gkt >80% av HFpeak (p<0,05) og rapporterte en signifikant hgyere subjektiv
vurdering av anstrengelse pa Borg RPE skala (p<0,01), sammenlignet med deltakerne
ved NIH.

Utvalgene var videre signifikant forskjellig i alder og hgyde ved pretest (p<0,05) (tabell
2). Dette ma tas i betraktning og kan vaere med pa a forklare den signifikante gkningen i
V Ozpeak, Sett hos deltakerne ved UiA som var eldre og hgyere sammenlignet med
deltakerne ved NIH (p<0,05). Barn og unge med astma antas & ha samme treningseffekt
som friske (Ram, et. al., 2002; Clark & Cochrane, 1988) og tidligere studier stgtter
gkningen i VOzpea Sett i utvalget ved UiA (Ram, et. al., 2000; van Veldhoven, et. al.,
2001; Wanrooij, et. al., 2014). En systematisk oversiktsartikkel av Carson og
medarbeidere (2013) fant at systematisk trening i minimum 20 minutter per gkt, to
ganger i uken, i minimum fire uker, ga tilsvarende gkning i relativ VOzpeak Som
observert i utvalget ved UiA (4,9 ml-kgt-min- vs. 4,7 ml-kg-min') (Carson,
Chandratilleke, Picot, Brinn, Esterman, & Smith, 2013). Det er imidlertid ulik alder pa
utvalgene, da Carson og medarbeidere (2013) ogsa inkluderte voksne (utvalg >8 ar),

slik at ytterligere sammenligninger vanskeliggjeres.

En statistisk signifikant endring kan, avhengig av kontekst, imidlertid ikke veere av
Klinisk betydning. Innen hjerterehabilitering benyttes vanligvis 1 metabolsk ekvivalent
(eng: Metabolic Equivalent Task [MET]) som MID. Myers og medarbeidere (2002) fant
at en gkning pa 1 MET, tilsvarende 3,5 ml-kg*-min, ga 12 % forbedring i overlevelse
(Myers, Prakash, Froelicher, Do, Partington & Atwood, 2002). | foreliggende oppgave
hadde 7 av 16 deltakere, en gkning pa > 3,5 ml-kg*-min-i(se figur 4). Fem av disse
deltakerne kom fra utvalget ved UiA. Det var dermed kun én deltaker ved UiA som ikke

oppnadde denne gkningen. Resultatet ved UiA ansees derfor som bra.

Studien av Ahmaidi og medarbeidere (1993) hadde, pa bakgrunn av alder og diagnose-
kriterier, omtrent samme utvalg som i foreliggende oppgave. Ved pretest var V Ozpeak
44,1 £ 2,4 ml-kg*-min, og dermed tilnaermet lik som i foreliggende oppgave. Studien

fant videre en signifikant gkning i V Ozpeak ved posttest (p<0,05). Intensiteten kan, som
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tidligere nevnt, veere en viktig arsak til dette utfallet. Deltakerne i studien til Ahmaidi og
medarbeidere (1980) trente, til sammenligning, en time per gkt, tre ganger i uken,
gjennom tre maneder, med en intensitet pa ventilatorisk terskel (Ahmaidi, Varray, Savy-
Pacaux & Prefaut, 1993).

En systematisk oversiktsartikkel pa treningseffekt for barn med astma konkluderte med
at en treningsintervensjon bgr minimum vare i tre maneder, med minst to treninger av
60 minutters varighet per uke. Intensiteten ble anbefalt & veere pa deltakerens
ventilatoriske terskel (Wanrooij, et. al., 2014). Ut i fra dette, og pa bakgrunn av
prinsipper om treningsbelastning (varighet, hyppighet og intensitet), er det grunn til &
tro at deltakerne i denne studien ikke trente lenge nok for a pavise endring i KRF. Dette
til tross for at deltakerne var relativt utrente (<2 ganger utholdenhetstrening per uke), og
at tidligere litteratur har papekt at utrente personer har lettere for 4 gke KRF

sammenlignet med godt trente (Hallén & Ronglan, 2013).

Jentene i den foreliggende studien hadde 26,2% lavere V Ozpea Sammenlignet med
guttene ved pretest (tabell 3). Det er tidligere rapportert kjgnnsforskjeller i V Ozpeak pé
opp mot 20% ved 15-arsalder (Anderssen, Kolle, Steene-Johannessen, Ommundsen &
Anderssen, 2008), og pa 35-50% ved 16-arsalder (Armstrong & Welsman, 1994).
Forskjellen forklares blant annet av ulik kroppssammensetning, da gutter har sterre
andel muskelmasse og jenter stgrre andel fettvev (Armstrong & Barker, 2011;
Anderssen, et. al., 2008).

Det var ingen signifikant forskjell i relativ VOzpeak mellom dataene fra den norske
kartleggingsstudien UngKanl og resultatene fra den foreliggende studien (Anderssen,
et. al., 2008). Det ma imidlertid papekes at VOzpeak- mélingen ble utfart pa
ergometersykkel, og tidligere studier har rapportert 8-10% lavere V Ozpea ved
ergometersykkel, sasmmenlignet med lgp pa tredemglle (Fairshter, Waiters, Salness,
Fox, Minh, & Wilson, 1983; Wassermann et al., 2005). Det er riktignok flere studier
som har rapportert om ingen signifikant forskjell i VOzpeak mellom barn med og uten
astma (Berntsen, et. al., 2009; Santuz, et. al., 1997). Litteraturen er imidlertid
inkonsekvent og andre studier har rapportert motsatte resultater (Wong, et. al., 2001;
Vahlkvist & Pedersen, 2009; Varray, et. al., 1993).
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| likhet med relativ V O2peak ble det funnet en signifikant gkning i absolutte verdier for
deltakerne ved UiA. Det var ingen signifikant forskjell i endring i hgyde, og gkningen i
V Ozpeak kan trolig skyldes en treningseffekt. Av komponentene som inngar i Ficks
ligning er det trolig SV som har gkt (Basset & Howley, 2000).

Absolutt VOzpeak forholder seg, som tidligere nevnt, lineart til kroppsstarrelsen (Meen,
2000). Det var imidlertid ingen signifikant forskjell i absolutt VOzpeak mellom
studiestedene, til tross for at deltakerne ved UiA var 10 cm hgyere. Maksimalt
oksygenopptak uttrykt i absolutte verdier blir ikke anbefalt & bruke ved sammenligning
mellom personer. Dette fordi to personer, av ulik kroppsstarrelse, og med samme KRF
(V Ozpeak (Ml-kg™2-min™)), vil ha ulik absoluttverdi. Videre vil den vaere uegnet for & méale
endring i KRF over tid, dersom personen har vokst. Av den grunn blir gjerne VOzpeak
relatert til kroppsvekt ansett som beste uttrykksform (Shephard, 2012). Det skal derimot
nevnes at relativ VOzpeax har fatt kritikk for & veere darlig egnet til & vise utvikling av
barn og unges reelle form (Pettersen, Fredriksen & Ingjer, 2001). Eksempelvis lgper et
barn pa 8 ar bade saktere og kortere sammenlignet med en ungdom pa 16 ar. Dette til
tross for at de har tilneermet samme V Ozpeax relatert til kroppsvekt. P& bakgrunn av dette
er det utviklet korreksjonsfaktorer, eksempelvis ml-kg®” min-, som fjerner mangel pa
samsvar mellom utholdenhet, malt til tid til utmattelse, og O2-opptak, relatert til
kroppsvekt, og som samtidig muliggjer sammenligning mellom personer og samme
person over tid (Pettersen, et. al., 2001; Pettersen & Fredriksen, 2003). Det er imidlertid
ikke valgt & benytte denne metoden, da relativ VOzpeak er et praktisk mal da vekten er

noe deltakerne alltid baerer med seg.

Treningseffekten vil variere fra person til person, og er rapportert a veere fravaerende

eller darlig far oppstart av puberteten (Katch, 1983). Puberteten starter vanligvis i 10-15
arsalderen, og ofte 1-2 ar tidligere for jenter enn for gutter (Sand, et. al., 2014). Til tross
for at pubertetsstatus ikke er blitt registrert, er det pa bakgrunn av alder i utvalg grunn til

a tro at puberteten kan ha inntruffet hos samtlige deltakere.

5.2.2 Helserelatert livskvalitet
Det var ingen signifikant forskjell, verken i totalscore eller score i de tre

underkategoriene, fra pre- til posttest for studiestedene samlet. Det var derimot, i likhet
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med V Ozpeak en signifikant gkning i totalscore, samt i de tre underkategoriene for
deltakerne ved UiA (p<0,05). Det er dog usikkert om treningsintensiteten, pa samme
mate som ved V Ozpeak, kan forklare gkningen i HRQoL. Oversiktsartikkelen av Pacheco
og medarbeidere (2012) fant at fysisk aktivitet, spesielt kondisjonstrening, ga gkt
livskvalitet sammenlignet med kontrollgruppene (Pacheco, et. al., 2012). Det er et fatall
studier som har undersgkt effekten av trening pa livskvalitet, hvorav de fleste studiene
har veert med hgy treningsintensitet. En studie pa voksne med astma observerte en
signifikant gkning i livskvalitet etter en treningsintervensjon bestaende av styrke- og
utholdenhetstrening pa moderat intensitet (>60% av HFpeak) tre ganger i uken, i 12
maneder (Meyer, Glinther, Volmer, Taube & Baumann, 2015). Det ble imidlertid
benyttet voksenformatet av PAQLQ, slik at direkte sammenligning av resultater
vanskeliggjeres. Det er ogsa blitt funnet signifikant gkning i PAQLQ(S) score hos barn
(gjennomsnittsalder 10,4 + 2,1) med mild til moderat astma. Dette ble observert etter to
maneder med moderat basketballtrening, tre ganger a 1 time, per uke (Basaran, et. al.
2006).

Deltakerne scoret hgyt pa livskvalitet allerede ved pretest (tabell 5). Pa en skala fra 1-7,
hvorav 7 var best, var deltakernes median totalscore pa 6,39. Deltakerne var samstemte i
svarene med relativt liten spredning i minimum- og maksimumsverdi. Pa bakgrunn av
hgy totalscore ved pretest anslas deltakerne & ha fa problemer knyttet til astmaen sin.
Det er vist at god astmakontroll og lav alvorlighetsgrad er to viktige faktorer for hgy
livskvalitet blant voksne med astma (Chen, et. al., 2007). Det er grunn til a tro at de
samme betingelsene er avgjgrende for barn og unges livskvalitet. Eksempelvis scoret
astmatiske barn (gjennomsnittsalder 11 + 2 ar) med moderat til hgy alvorlighetsgrad, i
henhold til kliniske kriterier, betydeligere lavere (2,67 + 2,58) pa total PAQLQ(S)

sammenlignet med tall fra foreliggende studie (Fanelli, et. al., 2007).

Den hgye scoren i PAQLQ(S), samsvarer med tidligere studie av Jovic og medarbeidere
(2018), som rapporterte en totalscore pa 5,95 hos barn med astma (gjennomsnittsalder
12 + 2 ar) (Jovic, Petrovic-Tepic, & Knezevic, 2018). Tilsvarende score er ogsa blitt
observert hos svenske barn (Rydstrom, Dalheim-Englund, Holritz-Rasmussen, Moller &
Sandman, 2005).
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Deltakerne i den foreliggende oppgaven scoret til forskjell fra studien til Jovic og
medarbeidere (2018) hgyest i kategorien «falelsesmessig funksjon» ved bade pre- og
posttest (pretest: 6,75, posttest:6,88). Dette gir en god indikasjon pa at deltakerne hadde
god psykisk helse knyttet til sin astma. Ved pretest hadde kategorien «symptomer»
lavest medianscore (6,00). Denne scoren gkte, og ved posttest hadde kategorien
«begrenset aktivitet» lavest score (6,20). De hgye scorene, spesielt i kategorien
«fglelsesmessig funksjon», antyder at deltakerne trolig ikke opplevde falelsesmessig og
sosialt ubehag i forbindelse med aktivitet slik Walsh og medarbeidere (2008) beskrev
(Walsh, et. at., 2008). Den starste gjennomsnittlige endringen ble sett i kategorien
«symptomer» og var hos deltakerne ved UiA. Deltakerne gkte fra en medianscore pa 6,0
til 6,5 ved posttest. @kningen pa 0,5 oppfyller dermed tidligere definert MID (Juniper,
et. al., 1994; Juniper, et. al., 1996), og var eneste kategori hvor MID ble oppnadd.

Det er veletablert at regelmessig trening har en rekke helsegevinster, ogsa for unge med
astma (Wanrooij, et. al., 2014). | alle internasjonale retningslinjer er derfor mestring av
fysisk aktivitet blant hovedmalene ved behandling av astma (GINA, 2006). Blant annet
gir regelmessig trening gkt KRF, som videre bidrar til gkt utholdenhet og mindre
tungpustethet. Trening har ogsa vist seg a bedre immunforsvaret, slik at risikoen for &
utlgse astma av forkjalelse og hoste reduseres (Nieman, Henson, Austin & Sha, 2011).
Hormonene som frigjeres ved trening er vist & bidra til bedre humgar, noe som er
positivt, da det er sett en sammenheng mellom stressede eller deprimerte personer og
astmasymptomer (Chen & Miller, 2007). Det ma imidlertid belyses at mye trening over
flere ar er rapportert & kunne gi ulike grader av luftveisbetennelse, avhengig av type

idrett og sykehistorie (Helenius, Tikkanen, Sarna & Haahtela, 1998).

5.2.3 Korrelasjon kardiorespiratorisk form og helserelatert livskvalitet
Det var ingen korrelasjon mellom KRF, malt som V Ozpeak, 0g HRQoL, malt ved
PAQLQ(S), ved pre- og posttest. Det var heller ingen korrelasjon mellom endring i
variablene, eksempelvis ved gkning i KRF og HRQoL, ei heller mellom KRF og
underkategorier i PAQLQ(S). Kondisjonstrening ga, som tidligere nevnt, en signifikant
gkning i livskvalitet ssmmenlignet med kontrollgrupper (Pacheco, et. al., 2012). Av
elleve inkluderte studier var det kun én studie som ikke rapporterte forskjell mellom
trenings- og kontrollgruppen (Moreira, et. al., 2008). | likhet med foreliggende oppgave,
var utvalget lite (n=34) og deltakerne scoret hgyt pa 7-punktsskalaen. Som diskutert i
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studien til Pacheco og medarbeidere (2012) farte hay score til lite «rom for forbedring»,
og lavt antall deltakere til at type 11-feil kan ha oppstatt. Til tross for dette fant studien
til Goncalves, og medarbeidere (2008) en signifikant forskjell i livskvalitet (p<0,001),
malt med sparreskjemaet EPM, mellom trenings- og kontrollgruppen, i et utvalg pa 20
deltakere (Goncalves, Nunes, Cukier, Stelmach, Martins, & Carvalho, 2008).

5.3 Diskusjon av metode

5.3.1 Utvalg

Utvalget pa 16 ungdommer ansees som relativt lite med tanke pa populasjonsantallet
(Ledrup Carlsen, et. al., 2006). Det ma imidlertid papekes at studien inneholdt flere
inklusjons- og eksklusjonskriterier, som begrenset antall potensielle forsgkspersoner.
Til tross for at ungdom omtales som en vanskelig gruppe a rekruttere til kliniske forsgk
(Gul & Alli; 2009; Burke, Attritton & Marina, 2007) gjennomfarte 80% av deltakerne

hele intervensjonen.

Treningsintervensjonen har blitt gjennomfart i Kristiansand og Oslo. Det er av den
grunn to utvalg, som tilsammen utgjer et totalutvalg. Utvalgene var signifikant
forskjellig i alder og hgyde (p<0,05). Forskjellen i hayde kan blant annet forklares av
flere gutter og eldre deltakere i utvalget ved UiA. Utvalget ved NIH bestod i tillegg av
flere etnisiteter. Det er funnet forskjeller i relativ VOzpeak relatert til etnisitet hos barn,
hvorav barn med afrokaribisk opprinnelse hadde signifikant hayere V Ozpeak
sammenlignet med hvite europeere og ser-asiatiske barn (Nightingale, et. al., 2016). Det

er likevel ingen grunn til & tro at dette har pavirket resultatene i foreliggende oppgave.

5.3.2 Ytre validitet

Ytre validitet er relatert til representativiteten til studiepopulasjonen, derav
generaliserbarheten til den sanne befolkingen (Shadish, Cook, & Campbell, 2002) samt
overfarbarhet eller anvendelse av funn utover det spesifikke utvalget (Shenton, 2004;
Laake, Olsen & Benestad, 2013). Da prosjektet hadde flere bestemte inklusjons- og
eksklusjonskriterier, har trolig den ytre validiteten blitt redusert. Den begrensende
validiteten gjer at man i mindre grad kan generalisere funnene til andre utover

studieutvalget. Til tross for dette far man viktige innblikk i tendenser for malgruppen.
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5.3.2.1 Type II- feil

| studier med lavt antall forsgkspersoner, og hvor det ikke er beregnet utvalgsstarrelse,
vil det lett oppsta type I1- feil. En type I1-feil vil si at man feilaktig godtar null-
hypotesen, selv om nullhypotesen er usann (Laake, et. al., 2013). Jo sterre utvalget er,
desto mindre blir feilmarginen (Olsson & Sérensen 2003). Det er derfor mulig at type
I1-feil kan ha forekommet i foreliggende oppgave, og at et starre utvalg hadde gitt andre

resultater.

5.3.3 Design

Det at det ikke ble inkludert en kontrollgruppe er en svakhet, da man ikke har
sammenligningsgrunnlag, og derav ikke kan si noe om effekten av trenings-
intervensjonen. Ved a inkludere kontrollgruppe hadde man derimot fatt kontroll over
konfunderende faktorer, slik at den indre validiteten hadde blitt styrket. Den indre
validiteten sier noe om i hvilken grad det foreligger et kausalt forhold (Laake, et al.,
2013). | foreliggende oppgave kan man eksempelvis ikke veere sikker pa at KRF gkte pa
bakgrunn av treningsintervensjonen, selv om man forkaster nullhypotesen. Dette hadde
derimot veert sikrere dersom prosjektet hadde veert designet som en RCT-studie (Laake,
et. al., 2013).

5.3.4 Treningsintervensjon

Pa bakgrunn av tidligere nevnt oversiktsartikkel var varigheten pa intervensjonen for
kort, sammenlignet med minimum anbefalt varighet (>3 maneder). To gkter av 60
minutter per gkt var minimumskravet og intensiteten ble anbefalt & veere pa ventilatorisk
terskel (Wanrooij, et. al., 2014). Da ventilatorisk terskel ofte opptrer ved 80% av HFpeak
(Boyne, et. al., 2015) er intensitetskravet i foreliggende oppgave innfridd. Det skal
likevel papekes at selv om intensiteten var tiltenkt & veere 80% av HFpeak, Ser man av
tabell 2 at deltakerne ikke opprettholdt denne intensiteten gjennom hele gkten.
Intensitetsnivaet har trolig blitt pavirket av mindre aktive perioder, ved for eksempel
organisering og forklaring av nye aktiviteter. Den hgye gjennomfgrbarheten i studien
gir en god indikasjon pa at treningene har klart «a fenge» ungdommen med sitt

hgyintensive og lekbetonte preg.

Treningsintervensjonen ble gjennomfart ved to lokasjoner i Norge, og ble bevisst holdt

utenfor sommerhalvaret for a unnga at eventuell pollenallergi skulle pavirke resultatet.
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Videre ble treningene holdt innendgrs for 4 unnga kulde. Dette betraktes som en stor

styrke da konfunderende faktorer er en trussel i studiens design.

5.3.5 Analyser

Det er kun blitt utfgrt analyser pa deltakerne som fullfgrte pre- og posttest, sakalt per
protokoll analyse. Analyseformen ble valgt da vi gnsket & estimere «sann» effekt,
fremfor minimumseffekt av intervensjonen. Det er derimot starre risiko for
seleksjonshias, med denne analyseformen sammenlignet med analyse av samtlige
deltakere (eng: intention to treat [ITT]). Det ble imidlertid kontrollert, og ikke funnet
forskjell mellom deltakerne som droppet ut og deltakerne som fullfgrte intervensjonen.

Dette ansees som en styrke i studien.

5.3.6 Malemetoder

Testmetodene og utstyret var likt mellom studiestedene og mellom pre- og posttest. De
ble utfart i samme rekkefglge og var standardiserte, valide og reliable (Juniper, et. al.,
1996; Juniper, et. al., 1997).

5.3.6.1 Kardiopulmonal belastningstest

Eventuell endring i V Ozpeax kan ha blitt pavirket av innsatsen under CPET. Lav innsats
ved posttest vil kunne fare til at VOzpeax ikke oppnés og derav kamuflere en potensiell
signifikant gkning. Motsatt vil lav innsats ved pretest og hgy innsats ved posttest,
eksempelvis grunnet leeringseffekt, kunne gi en signifikant gkning i V Ozpeax. For &
kontrollere at innsatsen er maksimal er det etablert hjelpekriterier for & pase at V Ozpeak
blir oppnadd. Tabell 4 viser at alle de gitte hjelpekriteriene ble oppfylt ved bade pre- og

posttest. Det er derfor grunn til & tro at deltakerne oppnadde deres reelle V Ozpeak.

Hjelpekriteriene benyttet i foreliggende oppgave, er de samme som i studien til
Berntsen og medarbeidere (2009) (Berntsen, et. al., 2009). Respiratorisk utvekslings-
ratio ansees som det beste hjelpekriteriet ved vurdering om VOzpea er valid (Leger,
1996). Det er imidlertid ingen etablert referanseverdi for barn og ungdom, slik som for
voksne (Edvardsen, Hem & Anderssen, 2014), og RER >1,00 kan derfor bli ansett som
noe lavt, da litteraturen ogsa benytter RER>1,05 (Malina et al., 2004; Fredriksen,
Ingjer, et. al., 1998) og RER>1,10 (Issekutz, rodahl og birkbead, 1962). Alle RERpeak-
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verdier fra foreliggende oppgave er imidlertid >1,10, noe som indikerer hgy grad av

anstrengelse, og statter opp om at deltakernes V Ozpeak €r oppnadd.

5.3.6.1.1 Styrker og svakheter
Direkte maling av O2-opptak i form av en progressiv belastningstest til utmattelse, slik
som CPET, ansees a vare «gullstandarden» ved testing av KRF (Basset & Howley,

2000), og betraktes derfor som en styrke i studien.

Tredemglle er det mest benyttede testergometeret internasjonalt for testing av barn og
unge (Myers & Froelicher, 1993). Det krever lite teknisk trening og heller ingen
spesielle tilpasninger (Shuleva, Hunter, Hester & Dunaway,1990; Astrand & Rodahl,
1986; Cumming, Langford, Binkhorst, Kemper, Saris, 1985), og blir derfor ansett som
en styrke i studien. Risikoen for fall er derimot en svakhet ved tredemglle, og det var
derfor positivt at matter var lagt ut, informasjon om avstigning ble gitt og at
tilvenningsfase ble inkludert i protokollen. Som protokoll ble Oslo-protokollen benyttet.
Den ansees som valid og har vist seg a vaere godt egnet for barn og unge (Fredriksen, et.
al., 1998). Pust-til-pust metoden ble benyttet for maling av O2-opptak. En fordel ved
denne metoden er at deltakerne har pa seg ansiktsmaske, som ofte fgles mer behagelig,
da man kan puste og snakke som vanlig, sammenlignet med miksekammer hvor

deltakerne ma ha neseklype og munnstykke.

Alle testlederne i studien matte sertifiseres og gve pa testene i forkant for a sikre likest
mulig prosedyrer og instruksjoner. Hvordan testlederne motiverer kan variere og kan
potensielt pavirke gjennomfaringen av testen til en viss grad. Det er derfor en svakhet at
det var ulike testledere ved studiestedene. Det var derimot de samme testlederne som
testet deltakerne ved pre- og posttest, og sjansene for at testlederne skal ha pavirket

resultatene ansees derfor som liten.

Kalibrering ble utfart i samsvar med leverandgrens instrukser, og sjansene for malefeil
har dermed blitt minimalisert. Samtidig hadde malemetodene hgy malengyaktighet,

hvorav Oxygen Pro opererer med en malengyaktighet pa + 3 % (Jaeger, 2004).

53



5.3.6.2 Spgrreskjema

5.3.6.2.1 Styrker og svakheter

Sparreskjemaet PAQLQ(S) bestar av pastander om hverdagslige problemer barn og
unge med astma vil kunne kjenne seg igjen i. Sjupunkts svarformatet og recallperioden
pa én uke gjar sparreskjemaet til et presist maleinstrument (Juniper, 2012). Det regnes
videre a ha hgy diskrimineringsevne ved a klare og fange opp sma forskjeller mellom
deltakerne, sammenlignet med eksempelvis spgrreskjema med trepunkts svarformat (1-
3). Det ma derimot presiseres at det vil veaere vanskelig & pavise eventuelle endringer
dersom deltakeren scorer helt i endepunktene pa skalaen allerede ved pretest. Av den
grunn kan det diskuteres om det hadde veert mer hensiktsmessig med flere

svaralternativer, eksempelvis angi tall fra 1-15, for & kunne fange opp mindre endringer.

Grunnet recallperiode pa én uke, vil trolig ikke recall-bias veere like aktuelt i denne
oppgaven sammenlignet med spgrreskjemaer hvor deltakeren skal huske lenger tilbake i
tid. P& en annen side kan et tidsperspektiv pa kun én uke gi et begrenset og ufullstendig
bilde av livssituasjonen, da deltakeren muligens ikke har veert innom alle de gitte
sitasjonene nevnt i sperreskjemaet. P4 samme mate er astma en tilstand som kan variere
og et kort tidsperspektiv gir trolig ikke et fullverdig bilde av astmaen. Social-desirability
bias, pa norsk sosial gnskverdighet, er ofte en svakhet ved sparreskjemaer, og innebeerer
at deltakerne svarer det de tror «avsenderen» vil like, fremfor sannheten (Hassmén &
Hassmén, 2008). | denne oppgaven kan deltakerne ha veert bevisst pa at de var rekruttert

inn i studien, og derfor tilpasset svar etter hva de tror ble forventet.

Det er en styrke at deltakerne besvarte sparreskjemaet selv, fremfor deres foresatte, da
foresatte kan ha darlig oppfatning av deres barns sykdomsspesifikke livskvalitet
(Guyatt, et. al., 1997; Eiser & Morse, 2001b). Sparreskjemaet har, som nevnt i metode,
hgy grad av reliabilitet og sensibilitet (Wing, et. al., 2012) og er blitt fullt validert
(Juniper, et. al., 1996; Juniper, et. al., 1997; Raat, et. al., 2005). Ettersom PAQLQ(S) er
et sykdomsspesifikt spgrreskjema er den overlegen i respons og diskrimineringsevne
sammenlignet med generelle sparreskjemaer om HRQoL. Den blir derfor ansett som en

god malemetode for barn og unges livskvalitet relatert til astma.
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5.4 Videre forskning

Det er fa studier som har undersgkt effekt av trening pa KRF og HRQoL pa ungdom
med astma. Funnene fra den foreliggende studien viste at hgyintensiv trening ble godt
tolerert, og statter viktigheten av tilstrekkelig hgy treningsintensitet (>80% av HF peak)
for & oppna gkning i KRF for ungdom med astma. Hayintensive lekbetonte
intervensjoner er lite studert, men trolig viktig for barn og unge med astma. Det er
behov for flere treningsintervensjoner med innhenting av KRF og HRQoL samtidig, da
det er fa tidligere studier, og det er sett en sammenheng mellom variablene (Strunk, et.
al., 1989). Studiene bar tilstrebe et utvalg stort nok med tanke pa styrkeberegninger,
inkludere kontrollgruppe og falge anbefalinger (varighet, intensitet, hyppighet) for

treningsintervensjon for barn og unge med astma (Wanrooji, et. al., 2015).
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6. Konklusjon

Hayintensiv lekbetont gruppetrening ga ingen endring i KRF eller HRQoL hos
totalutvalget (ungdom med astma). Det ble derimot sett en signifikant gkning i KRF og
HRQoL hos deltakerne ved UiA. Det ble ikke funnet sammenheng mellom KRF og
HRQoL i denne studien. Deltakerne ved UiA var i signifikant hgyere intensitet

sammenlignet med deltakerne ved NIH.
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2017/1320 Fvsisk aktivitet og astma hos ungdom

Forskningsansvarlig: Universitetet 1 Apder
Prosjektleder: Sveinung Berntsen Siglevik

Wi viser til sgknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Saknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglip forskningsetikk (REK sar-gst) @ matet 23.08 2017,
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven (hfl.) § 10.

Prosjektleders prosjekibeskrivelse

«Hensikten med prosjekiet er & wivikle, glennomigre og evaluere o treningsintervensjoner med
gruppetrening med hov infensiter op lekbetonte akiiviteter som er lette d mesire for ungdom med astma
henholdsvis | alderen 13-16 dr og 16-19 dr, og 4 undersghe hvordan der endrer selvforsidelse, motivasjon
Jor trening, nivid av fvsisk akiivites, fosisk form, helserelatert livskvaliter, asimakoniroll og ventilatorisk
Mowbegrensning under anstrengelse. Studien har et mixed-methods design som inkluderer klinisk testing av
lungefunksjon og fvsisk form, validerte instrumenter for motivasfon, livskvalitet op astmakontroll,
regisirering av Ireningsintensiter ved puls, objektiv fysisk akiivitet ved bruk av akiivitetsmonitor, og
Jvaliweive data fra deltakere basert pd fokusgruppeinteryiuer op feltobservasjoner av trening og testing.
Basert ogsd pd regisirering av aktiviteter, oppmete og giennomfgring vil der bif lagt er kunnskapsgrunnlapg
Jor en randomizert kontrollert studie etter tilsvarende mgnsters

Komiteens vardering

Dette er en masteroppgave som har somn formdl & ake kunnskap om hverdan en treningsintervensjon, med
tanke pd ungdommer med astma, kan gjennomfpres i ungdommenes lokalmilja. Prosjektet vil ogsd kunne
bidra til & kartlegge endring av adferd, mestring op motivasjon spesifikt for denne pasientgruppen, samt
hvordan dette kan plvirke aktivitetsnivd, sykdomsaktivitet og livskvalitet.

Ved inklusjon vil det bli gjennomgin journaler ogleller utfigrt ohjektive tester for verifisering av
astmadiagnosen hos samarbeidende fastleger, privatprakiiserende spesialister og sykehus, avhengig av hvor
deltakerne rekmutteres fra. Det skal ogsh innhentes nye helseopplysninger fra tester og undersakelser
forbindelse med astma diagnosen; lungefunksjon, hjertefrekvens og laktet prave av kapiller. Deltakerne
skal 1 tillepg fylle ut sperreskjema om livskvalitet, utfgre treningsgvelser og glennomfare
fokusgruppeinteryju.

Det er lagt opp til at deltakerne skal mete to ganger per uke 1 12 uker for giennomfaring av studien.

Alle tester op underspkelser vil viere i trdd med vanlig standard behandling.

Buspasad-rane Telefen: 22845511 All post og o pc::samunngﬁ' Kincly address al mall and e-mals io
Gl.ilhaugwil:n 1-3 04484 Osla E-peit: posiE hokolorskning. otlaom.no sakshohandingon, bes admessert 1l REK tha Regional Ethics Committos, REK
Web: Frpoihalsolorskning otkiom.no! s st o Ik 2l enknie: parsoner sor-ost, not 1o indiicual staft
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Sanuvkke/rekruttering
Samtykke vil bli innhentet fra foreldre til baren i alderen 13-15 dr, og fra deltakerne selv i alderen 16-18 ir.

Abtuelle deltakerne vil bli identifisert gjennom samarbeid med skolehelsetjenesten, fastleger,
privatpraktiserende spesialister og offentlipe sykehus. Samarbeidende instanser vil pd vegne av prosjektet
informere deltakere (13-18 ir) og foreldre (13-15 dr), og de som gnsker det kan £ mer utfyllende
informasjon og samiykkeskriv fra prosjekimedarbeidere.

Komiteen har ingen innvendinger til at prosjektet gjennomfares slik det fremstilles.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjekiet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33,

Godkjenningen er gitt under forutsening av at prosjektet gjennomfares slik det er beskrevet i spknaden.

Tillatelsen gjelder ti 31.12.2022. Av dokumentasjonshensvn skal opplysningene likevel bevares inntil
31.12.2027. Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en nekkel- og en opplysningsfil.
Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen et halvt ir fra denne dato.

Forskningsprosjekiets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsiorskrifien kapinel 2, og
Helsedirektoratets veileder « Personvern og informasjonssikkerher § forskningsprosjekier innenfor helse- og
omsorgssekiorens

Sluntmelding op sgknad om prosjektendring

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK sgr-gst pd eget skjema, jf. hfl. § 12. Prosjektleder skal sende
sgknad om prosjektendring til REK sgr-gst dersom det skal gjares vesentlige endringer i forhold til de
opplysninger som er gitt i saknaden, jf. hil. § 11.

Klageadgang

Du kan klage pd komiteens vediak, jf. forvaliningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sgr-gst B.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK sar-gst B, sendes
klapen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelip vurdering.

Komiteens avegjarelse var enstemmig.

Med vennlig hilsen

Ragnhild Emblem
professor, dr. med.
leder REK sar-pst B

Mariann Glenna Davidsen
ridgiver

Kopi til:

- Universitetet § Agder ved gverste adminisirative ledelse
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Vedlegg 2: Infoskriv ungdom
NORGES

ﬁ LUMNIVERSITETET | AGDER N
IDRETTSHBGSKOLE

(Physical activity and Asthma in Youth)

HVORFOR GI@R VI DETTE?

Dette er et sparsmal til deg som har astma om a delta i en undersgkelse om hva som kan tilrettelegge for en
positiv deltakelse i fysisk aktivitet. Vi ensker & finne ut hvardan vi kan hjelpe unge med astma til en friskere og
mer aktiv hverdag. Fakultet for helse- og idrettsvitenskap ved Universitetet | Agder [LiA) og Morges
ldrettshagskole (MIH) er ansvarlig for prosjektet som gjennomf@gres i samarbeid med helsetjenesten
kommunen og pa sykehus.

HVA INMEB/.ERER STUDIEN?

Det farste som skjer hvis du blir med er at du skal giennomfgre en test pa Morges |drettshagskole pd Sognsvann
hver du skal ferst ga, og 53 lape pé en tredemelle i til sammen ca. 15-20 minutber. Pa slutten av lepetesten blir
du skikkelig sliten. | forbindelse med lepetesten vil vi ogsa ta en liten blodprgve fra fingeren din, og du vil
kjenne et lite stikk som kan veere vondt, men raskt gar over. Nar du gér og leper maler vi kondisjonen din ved at
du puster glennom en maske. Far du lgper vil vi ogsd male lungefunksjonen din ved at du blaser det du kan i
masken slik sorm du tidligere har gjort gjennoarm et munnstykke hos din lege eller pd sykehuset., Videre vil du fa
utdelt en maler sam du skal ha rundt den ene overarmen. Denne mdler den daglige aktiviteten din, g du skal
ha den pa deg i 7 dager etter hverandre og gigre det du pleier & gigre. Fgr du gar hjem fra testen skal du ogsd
fylle ut et sparreskjema.

Deretter skal du vazre med i en aktivitetsgruppe to ganger i uken i ni uker. Etter aktivitetsperiodene er slutt skal
du gd og kepe pa tredemalla og testes en gang til.

Aktivitetsgruppa du skal veere mied i vil bestd av 15-20 andre ungdommer pa din alder, og aktiviteten vil foregs
inne pa Norges Idrettshegskole pd Sognsvann fra og med uke 41, tirsdager o torsdager 18-19:30, Aktivitetene
wil vaere geyale samtidig som du blir sliten. Aktivitetene blir ledet av trenere fra Norges Idrettshagskole.

En forsker som ikke er trener vil vaere tilstede for & bli litt kjent med deg og aktivitetene du er med pd. Han/hun
vil ogsa gjennomferes samtaler med deg og andre ungdammer i grupper pa fem-seks ungdommer. Disse
samtalene finner ikke sted i gymsalen. Det vil bli gjort lydopptak av disse samtalene,

Informasjon om din astma og din behandling fra din legejournal vil ogsa bli innhentet | prosjektet,
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Gjennom studien vil du £ muligheten til & veere i aktivitet sammen med andre ungdommer med astma, og
forbeedre din kondisjon giennom gey aktivitet. Pysisk aktivitet kan ogss trigge ubehagelige symptomer og tett
pust. Derfor vil vi at du hele tiden skal bruke dine medisiner som din lege har foreskrevet, og en lege vil vere
tilgjengelig for rad og veiledning ved behov som medisinsk ansvarlig.

Samtalene med forskeren i grupper vil handle om din cpplevelse av din hverdag med astma. Slike samitaler kan
bli personlige. Det er derfor viktig at du selv besternmer hva du vil fortelle til de andre og til forskeren.

Du wil bruke tid pd 3 veere med i studien. | tillegg til trening to kvelder i uken i 10 uker vil det ta omtrent en time
nar vi skal teste din kondizjon fer og etter aktivitetsperioden. Hver gruppesamtale med forskeren vil vare i en
time og vi skal ha tre samtaler i lgpet av perioden. Samtalene vil veere rett fer eller etter en av treningene.

HWA SKJIER MED DET VI FAR VITE OM DEG?

Det vi far vite om deg skal kun brukes for a finne ut hvordan vi kan hjelpe unge med astma til en friskere og mer
aktiv hverdag. alle opplysninger vi far vite om deg vil registreres med et kodenummer, ikke navn og
fedselsnummer. | et [Ast arkivekap oppbevares informasjon om hvem som har hvilket kedenummer. |

samtalene som blir tatt opp pa band vil alle navn bli byttet ut nar vi skriver ut samtalene som tekst. Det vil
heller ikke vazre mulig & gienkjenne din stemme uten og direkte hgre pa bandopptaket.

Det er kun forskere i prosjektet som har adgang til bindopptaket, den hemmelige koden og til navnelisten som
kan finne tilbake til deg, Det vil ikke vazre mulig for andre enn forskerne & finne igien deg i resultatene av
studien nar disse skal presenteres. Men alle som er med vil kanskje kunne huske & kjenne igien ting hvis dere
leser orm det etterpd, Opptak og andre opplysninger som kan knyttes til deg vil slettes senest 31.12.2022.

VIL DU WERE MED?

Det er frivillig & vaere med. Om du ombestemmer deg og finmer ut at du ikke har byst 3 vazre med lenger, er det
helt greit. Det vil ikke ha noe & si for din oppfelging pd sykehuset, hos helsesaster eller din lege. Dersorm du
egrsker & delta, skriver du ditt navn pa siste side i skjemaet som dine foreldre,/foresatte har fatt. Om du slutter
pa aktivitetene men vil vazre med pd samtalene | gruppe kan du det. Hvis du har sparsmal til ogg, kan du gjerne
ringe eller sende e-post. Telefonnummer o e-post stér nederst pd arket.

Vennlig hilsen

Anette Mielsen [masterstudent) Kristine Ringsje Tufte (masterstudent)
Mok 48033629 Mab.: 98448365
anette nielsen@studmed.uio.no kr tufte @hotmail.com

Sekzjon for idrettsmedisinske fag
Morges Idrettshegskole
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Vedlegg 3: Infoskriv foreldre

ﬁ UNIVERSITETET | AGDER I\l I |_| NORGES
, IDRETTSH@GSKOLE

FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSIEKTET

(Physical activity and Asthma in Youth)

Fysisk aktivitet er viktig for alle unge med astma, blant annet fordi god fysisk form er med pd a kontrollere
sykdommen og gi god helse. Hva som skal til for at ungdom med astma positivt mestrer en frisk og fysisk aktiv
hverdag, vet man derimot for lite om.

Dette er derfor et sparsmal til deg om 4 la din ungdom delta i en forskningsstudie for & undersgke hvordan vi
kan hjelpe unge med astma til en friskere og mer aktiv hverdag. Vi ensker & finne ut hvordan vi | fremtiden kan
gi bedre behandling til barm og unge med astma. Norges [drettshagskole (NIH) og Fakultet for helse- og
idrettsvitenskap ved Universitetet | Agder (UiA) o er sammen ansvarlig for studien som gjennomfares i
samarbeid med helsetjenesten pa sykehus og | kommunen, Leder av prosjektet ved NIH er Fersteamanuensis
Trine Stensrud.

HVA INMEB/ERER PROSIEKTET?

En lege med spesialisering i astma og allergi vil vaere medisinsk ansvarlig for studien.

Ungdommen din skal ferst giennomga en kondisjonstest. Denme testen utferes pa Arbeidsfysiologisk bestlab pa
MIH, ferste gang oktober uke 39, Testen gér ut pé at ungdommen skal ga og lepe i til sammen 15-20 minutter
pa en tredemgalle, samtidig som det pustes gjennom en maske, Mot slutten av testen vil ungdommen bli sliten,
Vi madler da hans/hennes maksimale oksygenopptak, som er et mdl pd kondisjon. | forbindelse med lapetesten
wil vi ogsd ta en liten blodpreve fra fingeren til din ungdom, og han/hun vil Kenne et lite stikk som kan vaere
vandt, men raskt gir over. Vi vil ogsd far lapstesten méle lungefunksjon slik som dere er vant til fra legen
ogfeller sykehuset. | forbindelse med testen vil ungdommen ogsa fylle ut et sperreskjema. Hele besaket pd
testlaben tar ca. en time.

Ungdommen vil ogsd 3 utlevert en méler som skal baeres rundt overarmen i 7 sammenhengende dager. Denne
registrerer ungdommens daglige energiforbruk. Ungdoemmen vil giennomga kondisjonstesten pd mytt og ha
maleapparatet pd i 7 dager, etter de farste seks ukene og helt til slutt i studien, Deretber vil alle ungdommene
delta i en aktivitetsgruppe pd 15-20 ungdommer to ganger i uken tirsdager og torsdager kI, 18:00-19:30 over en
periode pd ni uker. Aktivitetsgktene vil bli ledet av farskere og studenter ved Norges Idrettsheggskale. Fokuset
er at ungdommene skal ha det ggy nar de er i aktivitet. Dktene vil vaere lystbetonte og lekpreget, men likevel
ha en hey intensitet. @ktene vil foregd innenders pd Morges Idrettshagskole.

En forsker vil veere tilstede og observere testing og aktivitet, og vil ogsa intervjue din ungdom sammen med
andre barm i grupper pd inntil seks ved tre anledninger. Samtalene finner ikke sted | gymsalen. Disse samtalene
il bli tatt opp pd band, og forskeren vil gjgre notater fra sine observasjoner.

| prosjektet vil viinnhente og registrere opplysninger fra din ungdoms journal vedrgrende astmasykdommen,
symptomer og medisinsk behandling for 3 kartlegge grunnlaget for din ungdoms astmadiagnose.
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MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Det utbetales ingen homorar for & veere med i studien, og tilbudet er gratis.

Gjennom studien vil ungdommen & muligheten til § veere i aktivitet sammen med andre ungdommer med
astrma, og forbedre sin fysiske kondisjon giennom lystbetonte aktiviteter. Fysisk akbivitet kan ogsa trigge
ubehagelige symptomer og tett pust. Derfor vil wi at din ungdom gjennom hele prosjektet skal bruke sine
medisiner som legen har foreskrevet, og den lege som er medisinsk ansvarlig vil ogsé vaere tilgjengelig for rad
og veiledning ved behowy,

Intervjuene som giennomfares vil ogsd apne for refleksjon om egen situasjon og egen helse. Samtidig kan slike
samtaler bli personlige. Det er derfor viktig at din ungdom selv er bevisst pd hva hunf/han deler og ikke. Du og
din ungdom vil ogsa bruke tid pa & vazre med i studien. | tillegg til de to ukentlige @ktene over ni wker vil dere
bruke opptil en time i forbindelse med tester fer og etter studien, og opp til en time til interyju ved tre tilfeller i
lepet av perioden. Intervjuene vil bli samordnet med gktene ogfeller testingen.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE 5ITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i studien. Du eller din ungdom kan nar som helst og uten 3 oppgi noen grunn trekke deres
samtykke til 3 delta i studien. Dette vil ikke 3 konsekvenser for videre behandling eller oppfalging hos lege eller
ved sykehuset. Dersom du gnsker at din ungdom skal delta, undertegner du og din ungdom
samtykkeerkleringen pd siste side. Om du nd sier ja til at din ungdom kan delta, kan du senere ombestemme
deg og trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din eller din ungdorms evrige behandling. Hvis din
ungdom underveis velger & trekke seg fra aktivitetsopplegget men likevel opprettholder sitt samtykke til 3 vaere
med pé interviuene er det tilrettelagt for det. Dersorm du eller din ungdorm senere gnsker & trekke dere, kan
dere kontakte Trine Stersrud ved Norges Idrettshggskole, tf 23262345 (e-past: trine_stensrud @nih.na) Dersom
mer informasjon, kan dere kontakte Anette Nielsen ved Universitet | Oslo (e-paost:

anette niglsen@studmed.uio.no] eller Kristine Ringsj@ Tufte [e-post kr.tufte @hotmail.com] wed Norges
ldrettshagskole.

HVA SKIER MED INFORMASIONEN OM DEGY

Testresultatene o informasjonen som registreres skal kun brukes slik som beskrevet | hensikten med studien.
Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter din ungdorms opplysninger til en navnieliste. Samtalene som blir tatt opp pa band,
vil bli skrevet ut som en tekst, og i den forbindelse samt i notater vil alle navn bli byttet ut. Det vil ikke vaere
mulig & gienkjenne ungdammen ved nawn eller stemme uten ag direkte hgre pa bandopptaket.

Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til bandopptaket, eller til navnelisten, og
sorm kan finne tilbake til din ungdom.

Det wil ikke vazre mulig for utenforstaende a identifisere din ungdom i resultatene av studien nar disse
publiseres. Opptak o andre opplysninger som kan knyttes til ditt bam vil slettes senest 31.12.2022.

FORSIKRING

Ungdormmen er forsikret gienmom MIH sin serforsikring

GODKIENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, saksnr. hos REK
(2017/1320).
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Vedlegg 4: Samtykkeskjema

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSIEETET

JEG ER VILLIG TIL & DELTA | PROSIEKTET

Sted op dato Deltakers signatur
Deltakers navn med trykte bokstaver
Som foresattetl__ __ [Fullt nawvn) samtykker vi til at hun/han kan delta i
prosjektet
Sted og dato Foresattes signatur
Foresattes navn med trykte bokstaver
Sted og dato Foresattes signatur

Jeg bekrefter 3 ha gitt informasjon om prosjektet

Foresattes navn med trykte bokstaver

Sted og dato
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Vedlegg 5: Sperreskjema PAQLQ(S)

SP@RRESKJEMA OM ASTMA OG
LIVSKVALITET FOR BARN OG UNGDOM
MED STANDARDISERTE AKTIVITETER
(PAQLQ(S))

UTFYLLES AV PASIENTEN
(SELF-ADMINISTERED)

NORWEGIAN VERSION
© 2000

QOL TECHNOLOGIES Ltd.

For ytterligere informasjon:

Elizabeth Juniper, MCSP, M5
Professar

20 Marcuse Fields

Bosham, Wesl Sussex

PO18 BMA, England _
This translalion has been made possible through a grant from

e 48 (U) 54 573600 Transiated by MAP| RESEARCH INSTITUTE
E-mail: juniperiiqollech.co.uk Sanior Translators: Torojam Maoum

Wab: hilpyieasy . gollach.co.uk

@ PAQLQ(S) er beskyttet ved copyright. Det kan ikke endres, selges (pa papir
eller elektronisk), oversettes eller tilrettelegges for et annet medium uten
med tillatelse fra Elizabeth Juniper.

DESEMBER 2000
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SPERRESKJEMA OM ASTMA,

OG LIVSKVALITET FOR BARN OG UNGDOM (S)
INORWEGIAN VERSION)
UTFYLLES AV PASIENTEN

FASIENTIDENTIFIKASIOM

DATO

sice 174

Vennligst fyll ut alle sparsmalene ved & sette en ring runt det tallet som passer best med hvordan du
har hatt det i lapet av den siste uka, pa grunn av astmaen din.

HWVOR PLAGET HAR DU VAERT | LEPET AV DEM SISTE UKA AN

grunn av astmaen?

89

Enarmt Veldig Mye Ganske  Litt plagst Mesten ke
plageat plapget plaget plagat ikke plaget
plaget
1. AKTIVITET MED
H:RDPF’EF_‘.I (slik som & lepe, 1 2 3 4 5 & 7
svemme, idreff, ga
oppoverbakkelopp trapper
og sykling)?
2. AVERE SAMMEN MED
OYR [zlik som & leke med
kizeledyr og passe dyr)? 1 C 3 4 v 6 7
3. TING DU GJBR SAMMEN
MED VENMER OG
FAMILIEN (slik som & leke i 1 2 3 4 - 6 7
friminuitet, og gjere noe
sammen med venner og
familie}?
4. HOSTING 1 3 3 4 5 & 7
ALTIALT, HVOR OFTE DEN SISTE UKA HAR DU:
Hela tiden MNestan Ganska En dal av A o Tl MNastan lkke naoe
hala afte ndan ke moa aw tdan
Tiden av Tien
Falt deg FRUSTRERT OG
LEIl p& grunn av asimaen? 1 2 3 4 3 6 7
Falt deg SLITEM p& grunn
av astmaen’? 1 2 3 4 v 6 7
Falt deq BEKYMRET
ELLER ENGSTELIG pa 1 2 3 4 5 6 7



SPERRESKJEMA OM ASTMA PASIEMTIDENTIFIKASJON
OG LIVSKVALITET FOR BARN OG UNGDOM (S)
(NORWEGIAN VERSION)
UTFYLLES AV PASIENTEM DATO
side 24
HYVOR PLAGET HAR DU VAERT DENM SISTE UKA AN
Emormt Valdig Mye Garske Litt plagat Mesten lkkka
plaget plaget plaget plaget ke plaget
plaget
B ASTMA-AMFALL? 1 2 3 4 5 & 7
ALT | ALT, HVOR OFTE DEM SISTE UKA HAR DU:

Hele tidan Masten Gangke En del av B o ul Masten lkke noe
hele afte Tidan ke nioa av tiden
niden av tiden

8. Weerl SINT pa grunn av
M— 1 2 3 4 Y 3] T
HVOR PLAGET HAR DU VAERT DEN SISTE UKA AY:
Emormi Veldig Mye Ganske Litt plagat Mesten lkke
plaget plaget plaget plaget ke plaget
plaget
10. PIPING | BRYSTET? 1 2 3 4 5 & 7
ALT I ALT, HYOR OFTE DEM SISTE UKA HAR DU:

Hele tiden Mestan Ganske En del av A og il Mesten Ikl moa
hiala afte & ke nos av tiden
tiden ay uden

11. Vern SUR OG
GRETTEN PA grunn av 1 2 3 4 5 B 7
astmaen?
HYVOR PLAGET HAR DU WVAERT DEM SISTE LKA AN
Enarmit Valdig Balye Ganske Litt plaget Mestan lkcks
plegpen plaget plagen plaget ikke plager
plaget
12. TETTHET | BRYSTET?
1 P 3 4 5 3] T
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SPERRESKJEMA OM ASTMA PASIENTIDENTIFIKASJON
0G LIWVSENVALITET FOR BARN OG UNGDOM (S5)
(MORWEGIAN VERSION)
UTFYLLES AV PASIENTEN DATO
side 34
ALT I ALT, HVOR OFTE DEM SISTE UKA HAR DU

Hela ndan Mestan Ganske En dal av A o Tl Mestan lkke noe
helg ofte tdan ikke noe av tiden
den av den

13. Falt deg FORSKJELLIG
FRA ANDRE ELLER 1 2 3 4 5 & T
UTENFOR pa grunn av
astmaen?
HWVOR PLAGET HAR DU VAERT DEN SISTE UKA AN
Enarmt '-."E'kilg Miyve Ganska Litt Mestan ke
plaget plaget plaget plagat plaget kka plaget
plagat
14, TUNMGPUSTETHET?
1 2 3 4 5 & T
ALT I ALT, HVOR OFTE DEM SISTE LKA HAR DU:

Hela ndan Mestan Ganske En dal av A o Tl Mestan lkka noe
hele ofte tdan ikke noe av tiden
den av den

15. Falt deg FRUSTRERT
0G LEI FORDI DU IKKE 1 2 3 4 5 & T
KLARTE A HOLDE
FELGE MED ANDRE?
16. VAKNET OM NATTA pi
grunn av astmaen’? 1 2 3 4 & i T
17. Hatt det UBEHAGELIG
ELLER EKKELT pa 1 2 3 4 5 & T
grunn av astimaen?y
18. Falt deg ANDPUSTENT?
1 2 3 4 5 & T
19. Falt at DU IKKE KLARTE
A HOLDE FELGE MED 1 2 3 4 5 & T
AMNDRE pa grunn av
astmaen?
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SPEZRRESKJEMA OM ASTMA,

FASIENTIDENTIFIKASJON
OG LIVSKVALITET FOR BARN OG UNGDOM (5)
(MORWEGIAN VERSION)
UTFYLLES AV PASIENTEM DATO
sice 404

ALTIALT, HVOR OFTE DEN SISTE UkKA HAR DL

Hela ndan MNasten Ganske En del av A o ul Mastan
hele afte T ikke roa
tnden any den

20. Hatt vanskelig for a fa
SCOVE OM MATTA pa 1 2 3 4 5 ]
grunn av asimaen?
21. Biitt REDD pa grunn av
&t astma-anfall? 1 2 3 4 5 ]
TEMK PA ALLE DE TINGENE DU HAR GJORT DEN SISTE UK
Enarmt Veldig Mye Ganske Litt Mestan
plaget plagar plaget plagen plaget ikka
plagat
22. Hvor plaget har du vaert
av astmaen i disse 1 2 3 4 5 f
tingene?
ALT TALT, HVOR OFTE DEN SISTE UKA HAR DLU:

Hala tiden Mestan Ganske En del av Ay oogul MNestan
mala afe e k& moe
tidan av tden

23. Hatt vanskelig for a
TREKKE PUSTEN 1 2 3 4 5 B
DYPT?
OMRADEKODE:

Begrenset aktivitet: 1, 2, 3, 19, 22

Symptomer: 4, &, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 23

Felelsesmessig fungering: 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 21
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Vedlegg 6: Periodeplan treningsintervensjon

Tabell 1: Overordnet periodeplan med tema og hovedaktivitet for ungdom (13-17 &r) med astma i PLAY-
studien (fase 2). Deltakere ved Universitet i Agder trente mandag og torsdag, og deltakerne ved Norges
idrettshggskole trente tirsdag og torsdag gjennom 10 uker.

Uke Trening | Trening 11 Tema
(man/tirsdag) (torsdag)

1 Navneleker Tre parad Bli kjent

2 50 leken Helges koordinasjon

3 Turnering Kortstafett Teambuilding

4 Stein, saks, papir «Skiskyting» med lag

5 Ut av balanse Karate Kampsport/konkurranse

6 Ut av balanse Karate

7 Stjernesisten Sirkelgkt Tabata/crossfit

8 Crossfit Atles herretrim

9 Stjel kjegler Ti trekk Ballspill

10 Ultimate med ertepuster ~ Kongeball
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