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Sammendrag

Bakgrunn: En av de viktigste fysiologiske egenskapene for utholdenhetsprestasjon er
maksimalt oksygenopptak (VOomaks), der hjertets slagvolum (SV) er mest sentralt. Hos
voksne er det vist at SV pavirkes av trening, men dette gjelder ikke nedvendigvis for
barn og unge. De naturlige fysiologiske prosessene som forekommer under puberteten
kan alene bidra til ekt SV, og begrense effekten av kondisjonstrening. Det er derfor
omdiskutert hvorvidt kondisjonstrening kan ha en ekstra treningseffekt pd SV i perioder
med mye vekst og modning. Hensikten med denne studien var & underseke om 8 uker med
systematisk kondisjonstrening ga effekt pd SV under submaksimalt arbeid, utover den
naturlige effekten av vekst og modning under puberteten.

Metode: Totalt ble 20 barn og unge (12,3 + 0,3 ar; 9 gutter, 11 jenter) inkludert i studien.
Intervensjonsgruppen (INT) ble innhentet fra en lokal langrennsklubb (n= 11), og
kontrollgruppen (KTR) fra en neerliggende barneskole (n =9). INT trente systematisk
kondisjonstrening ved lop eller rulleski i 8 uker, der 2 gkter i uken bestod av heyintensiv
intervalltrening (4-6 drag 4 3-4 minutter, > 90% av maksimal hjertefrekvens). KTR trente ikke
systematisk kondisjonstrening. En rekke variabler ble malt for og etter intervensjonen: SV, HF
og oksygenopptak ved submaksimale belastninger pa ergometersykkel, VOamaks ved lop,
blodvariabler og kroppssammensetning.

Resultater: Det var ingen signifikant endring (A) 1 absolutt SV (SVaps; ved =70% av
VO2maks) verken hos INT (A5 + 8%, p = 0,189) eller KTR (A6+13%, p =0,291), og det
var ingen signifikant forskjell i ASV mellom gruppene (p = 0,962). SV relativt til
kroppsvekt var hayere hos INT enn KTR (p <0,001), men det var ingen forskjell i SVaps (p =
0,961) eller SV justert for fettfri masse (FFM) (p =0,131). Det var moderat sammenheng
mellom ASV og AFFM (r = 0,418), og ingen sammenhenger ble funnet mellom ASV og
antall intervallgkter (r = 0,016) eller treningstimer (r = 0,076).

Konklusjon: Funnene i denne studien indikerer at 8 uker med systematisk kondisjons-
trening hos 12 ar gamle barn og unge ikke gir ekstra effekt pd SV under submaksimalt
arbeid, utover effekten av naturlig vekst og modning under puberteten. Ingen
signifikante endringer i SV ble funnet, verken hos INT eller KTR. Den moderate
sammenhengen mellom ASV og AFFM indikerer endring i SV som felge av vekst og
modning, som stettes av en lav sammenheng mellom ASV og treningsvolum med hoy
intensitet. Med bakgrunn i disse funnene, kan det vere at barn og unge ikke behaver a

trene systematisk kondisjonstrening for & eke SV under puberteten.
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1. Introduksjon

En av de viktigste fysiske egenskapene for prestasjonsevnen i mange barne- og
ungomdsidretter er kondisjon (Armstrong & Welsman, 2020). Det har det siste tidret
veart okt interesse for et tidlig og langsiktig perspektiv pd uteveres utvikling og
nedvendigheten av dette som forberedelse til bade idrett og aktiv livsstil (Pichardo et
al., 2018). Ulike «LTAD-modeller» (Long Term Athletic Development) er utviklet for &
gi en generell struktur over utvikling basert pa alder og modning, men det er begrenset
hvorvidt de ulike modellene beskriver og klargjer kondisjonstrening hos unge under
vekst og modning (Pichardo et al., 2018; Harrison et al., 2015). De naturlige
fysiologiske prosessene som forekommer i kroppen under puberteten kan bidra til gkt
kondisjon, og det er derfor omdiskutert om kondisjonstrening kan gi en ekstra effekt
utover den normale veksten og modningen som forekommer under puberteten (Harrison

etal., 2015).

Maksimalt oksygenopptak (VOazmaks) er den vanligste parameteren for & beskrive aerob
kapasitet, og er i folge Ficks ligning et produkt av arterievenegs oksygendifferanse (av
O,4i) 0g minuttvolum (MV = slagvolum (SV) - hjertefrekvens (HF)). Som respons til
kondisjonstrening, inkluderer vanlige kardiovaskulare tilpasninger eksentriske
endringer i hjertets struktur, ekning av blodvolum og hemoglobinmasse. Disse
treningsinduserte tilpasningene bidrar til ekt VOamaks ved okt hastighet og
effektivisering av oksygentilfersel gjennom forheyet SV og transportkapasitet av
arterielt oksygen (Basset & Howley, 2000; Levine, 2008). Treningsindusert ekning av

SV er altsd en av de viktigste drsakene til okt VOomaks.

Som felge av puberteten, ser det ut til at pdvirkningene av modning- og kjennsrelaterte
hormoner bidrar til 4 eke kardiovaskulere tilpasninger (Matos & Winsley, 2007).
Treningseffekt av SV for barn og unge i puberteten er lite studert, noe som betyr at
trening gjennomfores pa grunnlag av kunnskap om effekter for voksne. Hos barn og
unge er det nylig funnet indikasjoner pé at systematisk kondisjonstrening ikke endrer
hjertets dimensjoner utover naturlig vekst og modning (Bjerring et al., 2019), og pa
bakgrunn av dette kan det vere det er gunstig & fokusere pa annen type trening under
perioder med mye vekst og modning. Det er kun gjennomfort et fatall godt kontrollerte

intervensjonsstudier hvor effekten av systematisk kondisjonstrening hos en gruppe barn



og unge er sammenlignet med en lite aktiv kontrollgruppe, og det er derfor usikkert
hvordan SV pavirkes av systematisk kondisjonstrening utover de endringene som
forekommer grunnet vekst og modning. Det er derfor viktig & skaffe mer kunnskap om
trening 1 barne- og ungdomsarene for 4 tilrettelegge for riktig og hensiktsmessig trening
gjennom puberteten. For & utforske dette ble en 8-ukers intervensjon gjennomfort.
Intervensjonen bestod av 2 ukentlige hoyintensive kondisjonsekter pa allerede aktive 12
ar gamle langrennsutevere, som ble sammenlignet med en jevnaldret og mindre aktiv
kontrollgruppe. SV ble malt under submaksimale belastninger pd ergometersykkel for

og etter intervensjonen.

1.1  Problemstilling
Vil 8 uker med systematisk kondisjonstrening hos allerede aktive barn og unge gi effekt
pa hjertets slagvolum under submaksimalt arbeid, utover effekten av naturlig vekst og

modning under puberteten?



2. Teori

2.1 Slagvolum

2.1.1 Slagvolum og sentrale mekanismer

Blodet transporterer oksygen (O2) og naringsstoffer til kroppen. Hjertet kontraherer
regelmessig, og pumper slik blodet gjennom de kardiovaskulare systemene og serger
for leveranse til bl.a. vitale organer og muskulatur. Ved svert intenst fysisk arbeid vil
mengden oksygenrikt blod levert til muskulaturen nd en maksimal verdi. Ved
helkroppsarbeid er det vist at muskulaturen evner & utnytte mer O2 enn blodet klarer &
levere, og hjertets pumpeevne er derfor den sterste begrensningen for den aerobe
kapasiteten (Bassett & Howley, 2000). SV representerer mengden blod pumpet per
hjerteslag, og er derfor avgjerende for O>-leveransen (Bassett & Howley, 2000; Hellsten
& Nyberg, 2015). Hos voksne er mekanismene bak treningsinduserte endringer av SV
godt dokumentert; elite-utevere har et storre og mer elastisk hjerte som genererer et
hayere SV, hvilket kan bidra til ekt prestasjon i utholdenhetsidretter (Levine, 2008).
Begrepet «athlete’s heart» beskriver morfologiske og funksjonelle endringer 1 hjertet
hos voksne elite-utavere, som resulterer i okt SV (Maron, 1986). Disse hjerteendringene
inkluderer forsterrede dimensjoner i venstre ventrikkel (VV); masse, veggtykkelse og
kammerstorrelse (Nottin et al., 2004). SV reflekterer VV’s dimensjoner og
endediastolisk fyllingsgrad, som er hovedfaktorene for treningsinduserte endringer i

hjertet (Nottin et al., 2004; Rowland, 2013).

SV kan pavirkes av endringer 1 hjertets dimensjoner, men sannsynligvis ogsa av andre
tilpasninger. Det er foreslitt at treningsindusert okning i blodvolum (BV) er en viktig
faktor bak ekt SV (Bonne et al., 2014). Okning i BV ferer til gkt vengs
tilbakestromming, som videre gir raskere passiv fylling av ventriklene under hjertets
diastole. Dette forer til gkt endediastolisk volum (EDV; blodmengde i ventrikler ved
slutt av diastole), som gir grunnlag for at mer blod kan pumpes ut ved neste hjerteslag.
Okt EDV vil ogsé gi hjertemuskulaturen mer strekk og fore muskelcellene nermere
optimal lengde for kraftutvikling, en mekanisme kalt Frank-Starling-mekanismen
(Sequeira & van der Velden, 2015). Konsekvensen av storre EDV er gkt SV bade i hvile
og under arbeid (Hellsten & Nyberg, 2015). Bonne et al. (2014) fant gkt SV som
konsekvens av gkt BV etter 6 uker med kondisjonstrening, demonstrert ved redusert SV

etter tapping av treningsinduserte ekninger i BV, som illustrerer viktigheten av BV.



2.1.2 Slagvolum og naturlige endringer ved vekst og modning

Det ble tidlig kjent at SV gker markant i takt med alder fra alderen 9 &r, for det ved 18
ar nér et platd (Miyamura & Honda, 1973). For puberteten er SV-verdier normalt rundt
40 mL - slag™! i hvile, og oker til ca. 60 mL - slag™! ved slutten av puberteten (Malina et
al., 2004a). De Simone et al. (1998) rapporterte en sterk ekning i SV ved hoyere
kroppsmasse og vekst opp til 18 ar, for det flatet ut i voksen alder. Nyere studier statter
dette: Okt SV har sterk sammenheng med heyere metabolske krav, grunnet ekning av
organsterrelse og muskelmasse under puberteten, uttrykt som fettfri masse (FFM)
(Nottin et al., 2004). Gutter har som regel hagyere gkning i SV enn jenter, men nér det
kontrolleres for FFM viskes denne forskjellen ut (Armstrong & Welsman, 2019b).

Okning i VV-masse er en av de viktigste mekanismene for gkt SV hos bade barn og
voksne. VV-masse har en sterk sammenheng med heoyde, vekt og FFM hos bade gutter
og jenter, hvor gkt FFM er den sterkeste indikatoren for gkt VV-masse (Armstrong &
Welsman, 2007; de Simone et al., 1998; Janz et al., 2000). Forholdet mellom VV-masse
og FFM er sterkest under puberteten, for det mot slutten av puberteten blir svakere
grunnet redusert gkning i FFM (de Simone et al., 1998; Rowland, 2013). Etter
puberteten er det kardiovaskulaer trening som i sterst grad pavirker til gkning i VV-
masse (de Simone et al., 1998). BV er en annen sentral faktor som pavirker SV hos barn
og unge under puberteten. Okning i FFM ved naturlig vekst og modning ferer til gkt BV
bade hos trente og utrente, og denne ekningen pévirker til okt SV gjennom puberteten

(Landgraff & Hallén, 2020; Steiner & Wehrlin, 2011).

2.1.3 Slagvolum og trening hos barn og unge

Endringer i SV og i hjertet er godt dokumentert hos voksne, der endringer avhenger av
kardiovaskulear trening: SV og hjertestorrelse oker i takt med ekende treningsbelastning
(Pelliccia et al., 2018; Wilmore et al., 2001). Hos barn og unge er emnet i mindre grad
undersekt, og resultatene er sprikende. I tverrsnittsstudier er det hos trente barn funnet
hayere SV og VV-masse enn hos utrente (Ayabakan et al., 2006; Barczuk-Falecka et al.,
2018; McNarry et al., 2014), men longitudinelle studier (Bjerring et al., 2019; Valente-
Dos-Santos et al., 2015) har ikke funnet en treningseffekt pa disse egenskapene.
Derimot har de vist at naturlig vekst og modning har en pdvirkning. Det er likevel
behov for mer forskning om systematisk kondisjonstrening pavirker SV hos barn og

unge under puberteten.
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2.1.4 Minuttvolum, og slagvolums innvirkning pa minuttvolum

SV og HF bestemmer mengden blod som leveres til kretslapene, og resulterer i MV
(McArdle et al., 2015). MV hos barn opptil 12 ar er det rapportert verdier pa 3,1-4,8 L -
min! under hvile, og opptil 15,8 L - min™! under arbeid (Cattermole et al., 2017;
McNarry et al., 2014; Tomaske et al., 2008). Okningen av MV under submaksimalt
arbeid forekommer grunnet ekning i bade SV og HF. Ved videre arbeid mot maksimal
belastning vil gkning i HF vere mest sentralt, da SV kan flate ut ved submaksimalt
arbeid (Armstrong & Welsman, 2019b). Hos barn opptil 12 ar er SV mélt fra 40 til 60
mL - slag™! i hvile, og 80 til 100 mL - slag™! under arbeid. HF er mélt fra 60 til 80 slag -
min! i hvile, og litt over 200 slag - min'! under arbeid (Armstorng & Welsman, 2019b;
Cattermole et al., 2017; McNarry et al., 2014). Det vil derimot vare store individuelle
forskjeller i MV, SV og HF. Over tid vil maksimalt MV (MVnaks) okes pa grunn av ekt
maksimalt SV (SVmaks): Det er veldokumentert at maksimal HF (HFmaxs) ikke er trenbar,
og treningsinduserte endringer som forer til okt M Vmaks vil derfor vaere konsekvens av
okt SVmaks (Levine, 2008; Rowland, 2013). Disse tilpasningene gir i hvile mulighet for
samme MV med redusert HF og hayere SV, og hayere MVmaks under arbeid pa grunn av
okt SVmaks (McArdle et al., 2015).

2.1.5 Maling av slagvolum

Det finnes ulike metoder for & male MV og SV, bade invasive og ikke-invasive.
«Gullstandardene» for maling av MV under hvile og arbeid er direkte Fick og
dillusjons-metoder ved farge eller temperatur (Warburton et al., 1999; Welsman et al.,
2005). Begge metodene bygger pé det samme fysiologiske grunnlaget, og gir reliable
maélinger av MV og er vist presise inntil 5 = 10% (Welsman et al., 2005). Disse
metodene er derimot invasive med innleggelse av kateter, noe som utelukker metodene
pa testing av friske barn og unge. Det er derfor enskelig med mer praktiske og ikke-
invasive metoder. Impedans kardiografi er en slik ikke-invasiv metode, og krever
mindre ekspertise ved bruk. PhysioFlow™ er en av de mest brukte apparatene for
impedans kardiografi, og kan méle MV kontinuerlig under aktivitet. PhysioFlow™ har
vist klinisk akseptabel validitet ved méling av MV hos barn og unge i bevegelse, og er

validert mot direkte Fick (-2,8 + 12%) (Richard et al., 2001; Welsman et al., 2005).
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2.2 Oksygenopptak

2.2.1 Maksimalt oksygenopptak hos barn og unge

Maksimalt oksygenopptak (VOzmaks) defineres som den maksimale hastigheten kroppen
kan ta opp og utnytte Oz (Basset & Howley, 2000). VOzmaks er en viktig parameter for
helse og prestasjon i utholdenhetsidretter, bade hos voksne og barn- og unge (Baquet et
al., 2003; Armstrong & Welsman, 2019a; Armstrong & Welsman, 2020). Det er kjent at
systematisk kondisjonstrening eker VOamaks hos voksne (Bacon et al., 2013), men hos
barn er dette et mer omdiskutert tema. Det er tidligere vist at barn som trener
systematisk kondisjonstrening har hayere VOzmaks enn utrente barn. Mandroukas et al.
(2021), McNarry et al. (2012) og Mandigout et al. (2001) fant gkt VOomaks etter
systematisk trening, og Bjerring et al. (2018) fant i en tversnittsstudie hoyere VOamaks
hos trente barn enn utrente. Samtidig har det blitt rapportert motstridende funn de siste
arene, hvor systematisk kondisjonstrening ikke har hatt en ekstra effekt pad VOzmaks
(Landgraff et al., 2021). Trenbarheten av VOzmaks, 0g om eventuell gkning skyldes
trening, genetikk eller seleksjon, forblir omdiskutert. Det er derfor usikkerhet tilknyttet
trening av kondisjon hos barn og unge (Landgraff et al., 2021; Matos & Winsley, 2007).

2.2.2 Begrensninger for maksimalt oksygenopptak

Utvikling av VOomaks hos barn og unge er veldokumentert (Armstrong & Welsman,
2019a; Geithner et al., 2004; Landgraff et al., 2021; Mandroukas et al., 2021; Shao et
al., 1997). Med kunnskap om mengden blodleveranse til kroppen per minutt (MV) og

utnyttelsesgraden av Oz i blodet (av O,4;;), kan man ved bruk av Ficks ligning kalkulere

VOomaks (Levine, 2008):

VO (mL - min') = MVas (L - min') - maksimal av O, (mL - L)

2maks

De overordnede begrensende faktorene for VO er dermed MV og av Oagdifr, 0g disse

2maks
er igjen bestemt av sentrale og perifere faktorer. Ettersom musklenes evne til 4 utnytte
O, overgar maksimal O,-leveranse, spesielt hos godt utholdenhetstrente, virker det som
sentrale faktorer (MV) er mest begrensende for VOomaks (Basset & Howley, 2000). Ved
maksimalt arbeid vil HF maks 0g maksimal av Oagier vaere sentrale for VOopais, men ikke i
like stor grad som SVmas (McNarry et al., 2014; Obert et al., 2003; Rowland et al.,
1999). I tillegg er BV og total hemoglobinmasse (tHb) vist & korrelere sterkt med
VO2maks, siden den er viktig for O,-forsyningen (Schmidt & Prommer, 2008).
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2.2.3 Trening for gkt maksimalt oksygenopptak

Kondisjonstrening er strukturert og systematisk trening som har til hensikt & oke aerob
kapasitet, og stimulere til tilpasninger i de kardiovaskulere og respiratoriske systemene
for bedret prestasjon i utholdenhetsidretter (Armstrong & Barker, 2011). Kondisjons-
trening foregar med ulik intensitet, der HF er en vanlig indikator for & kontrollere
intensiteten. Olympiatoppen har konstruert en 8-trinns intensitetsskala, hvor de 5 forste

intensitetssonene i1 hovedsak bedrer aerob kapasitet (figur 2.1).

I-sone Beskrivelse % av HFmaks Draglengde Pausevarighet
14 Anstrengende 87-92 3 til 10 min 50 % av draglengde
I-3  Moderat til anstrengende 82-87 8 til 20 min 1 til 3 min
I-1 Lett 55-72 Opptil flere timer Ikke ngdvendig

Figur 2.1: Intensitetssoner (I-sone) for aerob trening. Basert pa Olympiatoppens
intensitets-skala: https://olt-skala.nif.no. HFmaks, maksimal hjertefrekvens.

Kondisjonstrening kan utferes som kontinuerlig trening og intervalltrening, som igjen
deles i ulike kategorier avhengig av intensitet og tid i intensitet. Kontinuerlig trening
(f.eks. langkjering) foregir ved en intensitet man er i stand til & opprettholde i lengre tid
uten pauser (I-1 til I-2), gjerne fra 30 minutter til flere timer. Intervalltrening bestar av
flere kortere drag der intensiteten er s hoy at man ma ha pauser mellom dragene (I-3 til
I-5), typisk fra 30 sekunder til 8 minutter (Jorgensen & Andersen, 2004). Hoyintensitets
intervalltrening (HIT) er en intens form for intervalltrening, der dragene varierer fra 30
sekunder til noen minutter ved I-5. Hos barn og unge er det dokumentert at HIT gir best
treningseffekt pd VOamaks, med en intensitet pa > 80% av HF maks (Armstrong & Barker,
2011; Baquet et al., 2003). Det er hos bade barn og voksne vist at HIT stimulerer til
hypertrofi av hjertet, som resulterer i gkt SV (Gatch og Byrd, 1979; Obert et al., 2003;
Wisleff ett al., 2009). Det er allikevel ikke slik at all trening ber foregd ved HIT, og en
stor andel trening foregar ved kontinuerlig langkjering i lavere I-soner som krever
kortere restitusjonstid. I tillegg vil den lavere intensiteten i langkjering gi mulighet for
bedre a fokusere pa tekniske ferdigheter til fordel for arbeidsekonomi, og kan fremme

idrettsprestasjon (Jorgensen & Andersen, 2004).



2.3 Vekst og modning

Kroppen er gjennom livet kontinuerlig under fysisk og mental forandring. De mest
markante fysiologiske endringene pagér frem til ca. 18 drs-alderen, siden puberteten er
perioden med mest vekst og modning. Puberteten representerer overgangen fra barn til
voksen, og kjennetegnes ved stor utvikling i kroppssterrelse, -fasong og komposisjon
(Rogol et al., 2002). Vekst referer til malbare endringer i storrelse, fysikk og
kroppskomposisjon, mens modning referer til utvikling av skjelett, muskulatur,
nervesystem og seksualitet (Beunen & Malina, 2005). Vekst og modning er neert

sammenhengende, og anses som dynamiske prosesser (Malina et al., 2004a).

2.3.1 Alder

Vekst og modning kan variere for barn i1 bade tidspunkt og hastighet, og bestemmes av
individets biologiske klokke. Man skiller ofte mellom kronologisk og biologisk alder:
Kronologisk alder folger kalenderen, mens biologisk alder beskriver hvor i vekst- og
modningsstadiet man er (Malina et al., 2004a). Kronologisk og biologisk alder falger
uavhengig av hverandre, og derfor vil barn ofte konkurrere i idrett i lik kronologisk
alder, samtidig som det kan vere stor forskjell i deres biologiske alder (Malina et al.,
2004a). Jenter entrer puberteten ved 10-12 arsalderen, som i gjennomsnitt er to ar
tidligere enn guttene (Malina et al., 2004a). Det er store individuelle forskjeller i nar
puberteten entres, og individer kan vere «tidlig eller sent» ute uavhengig av kjonn. Som
en konsekvens av dette vil det i en treningsgruppe med kronologisk lik alder vare store
forskjeller i fysisk prestasjonsevne, der de med hey biologisk alder vil vere sterkere,

raskere og ha heyere aerob-og anaerob kapasitet (Malina et al., 2004b).

2.3.2 Antropometri

Kroppshegyde utvikles kontinuerlig fra fodsel til voksen alder, der vekstraten er hurtigst
de forste drene i livet for den synker frem til puberteten (figur 2.2) (Malina et al.,
2004a). Rundt to &r ut i puberteten naes et punkt hvor vekstraten igjen eker, fra 10-12 ar
for jenter og 12-14 &r for gutter. Dette punktet kalles «peak height velocity» (PHV)
(Malina et al., 2004a). For gutter vil PHV oftest vaere 7 til 15,5 cm - ar”!, mens den for
jenter vil veere lavere; fra 6 til 11 cm - &rl. Det er forskjell mellom kjennene i ndr PHV
oppnds, men hvor hurtig den er vil vare individuelt (Tanner et al., 1966b). Etter PHV
vil vekstraten synke betraktelig og etter hvert avsluttes ndr overgangen til voksen

fullferes.
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Figur 2.2. Typisk hastighetskurve for kroppshoyde hos jenter og gutter. Hentet
fra [Standards from birth to maturity for height, weight, height velocity and
weight velocity: British children, Part I, Tanner et al., 1966a, s. 466, copyright
2022] med tillatelse fra BMJ Publishing Group Ltd.

Kroppsmasse (kg) folger ca. samme utvikling som heyde. «Peak weight velocity»
(PWV) ndes omtrent et halvt ar etter PHV, og fortsetter & oke inn i voksen alder (figur
2.3) (Malina et al., 2004a). Kroppsmasse er en kombinasjon av FFM og fettmasse (FM).
PWYV vil hos jenter hovedsakelig forarsakes av gkt FM, mens FFM vil utgjere
hovedandelen av PWYV hos gutter (Siervogel et al., 2003). FFM inkluderer muskler,
bein, ligamenter, sener og indre organer, og som med FM er det store kjennsforskjeller i

utvikling av FFM gjennom puberteten. FFM gker med alder hos begge kjonn, men
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gutter vil oppleve en betraktelig storre ekning i muskel- og skjelettmasse enn jenter
(Siervogel et al., 2003). Hos jenter vil FFM gke frem til 15-4rsalderen for den forblir
ganske uendret, og hos gutter vil FFM gke stabilt frem til 18-arsalderen (Siervogel et
al., 2003; Veldhuis et al., 2005). Bade gutter og jenter opplever en plutselig okning i
FM, selv om forskjellen mellom kjennene er store. Hos jenter er det funnet noksa
konstant gkning i FM fra gjennomsnittlig 5,5 kg ved 8 ar til 15 kg ved 16 ér, for
okningen fortsetter med lavere rate. Hos gutter oker FM fra gjennomsnittlig 5 kg ved 8
ar til 11 kg ved 14 ar, for okningen nér et platd (Siervogel et al., 2003). Fettprosent
(%FM) eker gradvis med alder frem til puberteten hos begge kjonn. Hos gutter vil
okningen avta ved PHV og synke frem til voksen alder ved ca. 17 ir, mens den hos

jenter fortsetter 4 eke gjennom PHV og inn i voksen alder (Veldhuis et al., 2005).

kg./yr
14

13 F

Weight gain

12 +
-

10
9
8
7
6
5
4
3
2
T Age, years RN
1 2 3 4 5 6 7 8 9 101l 12 13 14 15 16 17 18

Figur 2.3.Typisk hastighetskurve for kroppshayde hos jenter og gutter. Hentet fra
[Standards from birth to maturity for height, weight, height velocity and weight
velocity: British children, Part I, Tanner et al., 1966a, s. 466, copyright 2022] med
tillatelse fra BMJ Publishing Group Ltd.
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2.3.3 Langsiktig utvikling av aerob kapasitet hos barn og unge

Ifolge Katch (1983) finnes det et «triggerpunkt» i ungdoms vekst og modning, der
kondisjonstrening for dette punktet gir liten effekt. Katch beskrev en endring i fysisk
kapasitet disse drene, men at endringer er resultat av puberteten og ikke trening. For &
balansere vekst og modning med langsiktig og gunstig utvikling av fysiske egenskaper
for best mulig helse og idrettsprestasjon i voksen alder, har ulike langsiktige
utviklingsmodeller blitt utviklet det siste tidret. De tre som har fatt mest oppmerksomhet
er «Development Model of Sports Participation» (DMSP), «Youth Physical
Development» (YPD) og Balyi og Hamilton’s «Long Term Athletic Development»
(LTAD) (Pichardo et al., 2018). Disse modellene har til hensikt & balansere trening av
ulike fysiske egenskaper med variasjon i utvikling av anatomiske, nevrologiske,
muskulaere, metabolske og hormonelle endringer gjennom barne- og ungdomsarene
(Harrison et al., 2015). Ved & undersgke objektive parametere gjennom puberteten
(f.eks. PHV), kan trenere beregne individuell modning hos utevere, og skreddersy
individuelle treningsprogram som samsvarer med hvor i modningslapet utevere
befinner seg. | DMSP, YPD og LTAD finnes anbefalte retningslinjer for utvikling av
hurtighet, eksplosivitet og styrke. I modellene er det derimot lite fokus pa nér i
utviklingen aerob kapasitet bar vektlegges. YPD, som er spesifisert mot barne- og
ungdomsérene, foreslar at det ber gis mer oppmerksombhet til aerob kapasitet mot
voksen alder, men heller ikke her er det vektlagt en spesifikk periode (Lloyd & Oliver,
2012). De begrunner dette med en antagelse om at utevere vil bli eksponert for
tilfredsstillende mengde aerob trening gjennom idrettsspesifikk trening- og

konkurranseaktivitet.

Harrison et al. (2015) gjennomforte en meta-analyse av 16 studier med totalt 361
lagsportutevere i alderen 11-17 &r. Som resultat av analysene foresléar de at aerob
trening aktivt ber trenes gjennom utviklingsarene, og ikke kun under spesifikke perioder
av modningsfasen. Det anbefales HIT 1-3 ganger i uka ved > 85% av HF maks. Dette ber
forst implementeres i den idrettsspesifikke treningen, for kondisjonstrening utenom
idrettsspesifikk trening fokuseres pa ved ekende alder (Harrison et al., 2015 Pichardo et
al., 2018). Det er allikevel stor usikkerhet tilknyttet trenbarheten av VO2maks gjennom
puberteten, og det er nedvendig med mer forskning for bedre og mer presise

anbefalinger av kondisjonstrening for barn og unge.
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3. Metode

Denne studien er en del av det longitudinelle PhD-prosjektet «Vekst, modning og
trening» som gjennomferes ved Norges idrettshogskole fra 2020 til 2023. Malet med
prosjektet er & undersoke om systematisk kondisjonstrening gir en ekstra effekt utover
naturlig vekst og modning hos barn og unge under puberteten. Det ble rekruttert 50 barn
og unge (INT: 21; KTR: 29) som gjennomferte en rekke fysiske tester og malinger,
bl.a.: VO2maks, blodverdier, ekkokardiografi, MV, kroppssammensetning og
antropometri. Ikke alle deltagere gjennomferte test pa ergometersykkel, og denne
masteroppgaven inkluderer kun deltagere som utforte dette (n = 29). Av inkluderte
maélinger utforte disse deltagerne mélinger av MV, VOomaks, BV, tHb og antropometri,
samt sperreskjema for kartlegging av fysisk aktivitet, treningsdagbok og

aktivitetsméling.

3.1 Deltagere

Totalt ble 29 deltagere i alderen 12 &r rekruttert og inkludert i denne studien. Deltagere
ble naturlig delt inn i treningsgruppe (INT) og kontrollgruppe (KTR). Barna i INT (n =
16) ble rekruttert fra en langrennsklubb i Oslo, mens barna i KTR (n = 13) ble rekruttert
fra en skole litt utenfor Oslo. Kun 20 deltagere ble inkludert i analysene (INT: 11; KTR:
9), da kun de som gjennomforte test pa ergometersykkel med godkjente malinger ble

analysert.

Tabell 3.1. Deltagernes karakteristikker ved pretest hos intervensjonsgruppen (INT) og
kontrollgruppen (KTR).

Variabel INT (n=11) KTR (n=9)
Gutter, n (%) 4 (36) 5(55)
Alder (ar) 12,2+0,2 12,38+ 0,2
Avvik PHV (ar) -0,35+ 1,1 -0,37+ 1,0
Hoyde (cm) 154,9+7,6 160,1 £ 7,4
Vekt (kg) 429+6,5 53,1 +12,6 *
FFM (kg) 30,7+4,5 33,4+4,6
Fettmasse (%) 24,5+3,8 31,8+82%*

Data er presentert som gjennomsnitt = SD. * Signifikant forskjell mellom grupper (p < 0,05).
Awik fra PHYV, alder (ar) fra peak height velocity; FFM, fettfri masse; W, watt.
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3.2 Studiedesign

3.2.1 Eksperimentelt design

For a svare pa problemstillingen var det behov for & méle SV bade for og etter en
treningsintervensjon, og i tillegg kontrollere for vekst og modning ved & inkludere en
kontrollgruppe. Begge grupper mette opp til 2 testdager med 8 ukers mellomrom, der
maélinger pa Norges idrettshagskole ble utfort (figur 3.1). Det ble mélt en rekke
variabler ved oppmetene, men denne studien inkluderer kun MV og VO: ved sub-

maksimale belastninger pd ergometersykkel, VO2amaxs ved loping, BV, tHb og

antropometri.
Uke -1 1 2 3 4 5 6 7 8 9
“—> < > <«—>
Pretest Intervensjon Posttest
Kontroll av hjertefrekvens (kun INT) X X X
Maling av aktivitet med akselerometere X
Tilvenning av lgp pé tredemeolle (kun KTR) X X
Submaksimale tester (ergometersykkel) X X
Maksimalt oksygenopptak (tredemglle) X X
Antropometri X X
Blodmaélinger X X

Figur 3.1. Eksperimentelt design i tidsperspektiv. INT, intervensjonsgruppe; KTR kontrollgruppe

3.2.2 Treningsintervensjon

INT gjennomforte 4 organiserte treningsekter per uke i 8 uker med sin vanlige
langrennsklubb. 2 av disse var hgyintensive intervallekter (HIT), og de 2 andre bestod
av lekbasert teknikk-, hurtighet- og styrketrening. HIT-gktene inneholdt minst 10
minutter med hoy-intenst arbeid ved lop eller rulleski, med mélet om HF pa 90% av
HFmaks. HIT-gktene hadde en varighet pa totalt 75 minutter, inkludert 20 minutter
oppvarming for intervallene. Typiske HIT-gkter inneholdt par-stafetter med
arbeidsperioder pa 3-4 minutter x 4-6 repetisjoner, eller motbakkelop i1 3 minutter x 4-6
repetisjoner. KTR var mindre og gjennomforte ikke systematisk kondisjonstrening
under intervensjonsperioden. Bdde KTR og INT deltok i tillegg pa kroppseving pa de

respektive barneskolene.
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3.3 Testprotokoller og malemetoder

3.3.1 For oppmoate

Informasjonsskriv til bdde deltagere og foresatte ble sendt ut pd forhédnd (V-VIII).
Deltagere som ensket & veere med hadde for de fysiske testene fylt ut (sammen med
foresatte) et egenerklaeringsskjema der nedvendig informasjon om névarende og

tidligere helse ble registrert (vedlegg 1X).

3.3.2 Submaksimalt arbeid pa ergometersykkel

SV, HF og VO; ble malt under hvile og submaksimalt arbeid pa ergometersykkel (Lode
Excalibur, Groningen, Nederland) (figur 3.2). Etter 2 minutter sittende hvilemaling
startet deltager direkte pd submaksimale belastninger relativt beregnet i watt (W) per kg
kroppsvekt. Det ble syklet 3 serier 4 4 minutter med 1 minutt sittende hvile mellom
seriene; pa 1 W, 2 W og 2,5 W per kg kroppsvekt. Belastningen ble ikke endret fra pre-
til posttest selv med endring i1 kroppsvekt. Belastningene var 43 + 6 W, 85 £ 13 W og
107+ 16 W for INT og 53 £ 12 W, 103 £ 26 W og 132 £ 31 W for KTR ved
henholdsvis belastning 1, 2 og 3. Belastning 3 ble ikke gjennomfoert av alle deltagere 1
KTR, og det er derfor ikke mulig & sammenligne gruppene ved 2,5W per kg. Derimot
viste det seg at KTR syklet pd 66 = 3 (pre) og 71 + 6% (post) av VOamaks ved 2W per kg,
og INT syklet pa 70 + 7 (pre) og 66 £+ 5% (post) av VOomaks ved 2,5W per kg. Det er
derfor mulig & sammenligne SV for gruppene ved *70% av VOomaks. Det er 1 derimot
viktig & legge merke til den relative forskjellen ved belastningene: KTR veide mer enn
INT grunnet hayere %FM, og syklet derfor pa en tyngre relativ belastning til FFM enn
INT.

Malinger av SV, HF og VO; ble utfort hvert 10. sekund bade under hvile og
submaksimale belastninger. Hayeste snitt over 1 minutt ble brukt som verdi ved
belastningen, men ved noen tilfeller var det nedvendig & senke dette kravet til 30
sekunder grunnet ustabile malinger. For SV ble absolutt SV malt i milliliter (SVabs), og
senere justert for total kroppsvekt (SVig, mL - slag!- kg™!) og fettfri masse (SVrem, mL
- slag!- FFM™).

SV ble estimert ved bruk av impedans kardiografi med PhysioFlow™ (PhysioFlow™,
Enduro/Lab, Manatech Biomedical, Frankrike). Denne metoden har tidligere blitt

sammenlignet med den invasive gullstandarden «direkte Fick» 1 bade hvile og arbeid,
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og bade validitet og reliabilitet har vist seg & vaere klinisk godkjent (Charloux et al.
2000, s. 313; Richard et al., 2001, s. 207). I tillegg er den mer praktisk: Ikke-invasiv,
krever mindre opplaring, er rimeligere og gir kontinuerlige malinger gjennom arbeid
(Welsman et al., 2005, s. 229). Her sendes pulser med umerkelig strom gjennom
elektroder (Silvertrace ECG, CareFusion, Finland) plassert pa overkropp og beregner
sykliske variasjoner i motstanden i overkroppen. Disse endringene i motstand
reflekterer vaeskestrammer 1 overkroppen og kan benyttes for & estimere hjertets SV.
Totalt ble 6 elektroder festet pd overkroppen, der plassering ble optimalisert til barnas
mindre overkropp for & styrke signalene. Studier har vist at plassering ikke er kritisk for
impedansmaling sa lenge det er minst én pd nakken og én pé toraks (Welsman et al.,
2005). Plasseringene var som folger: En sentralt pa h. clavicula, én anterior del av v.
ribbein 6, to overlappende pa evre del av v. m. sternocleidomastoideus og to ikke-
overlappende pa rygg til v. for ryggrad der hoyeste elektrode var pa heyde med
sternums nederste punkt. Elektroder pé clavicula og ribbein malte elektrokardiogram
(EKG), mens de resterende malte SV. 2-3 blodtrykksmélinger (ProBP 3400 series,
Welch Allyn, USA) ble utfert og gjennomsnittlige verdier av systolisk og diastolisk
trykk ble registrert i programvare for kalibrering ble utfort i henhold til manual.

VO, ble malt ved bruk av automatisk ergospirometriutstyr (Oxycon Pro, Jaeger-
Toennis, Hochberg, Tyskland) og metoden «pust-til-pust» med maske (Hans Rudolph
Instr., USA). Volumtransduser mélte ventilasjon, der det ble trukket ut litt
ekspirasjonsluft ved hvert pust for analyse av Oz og CO.. Utstyret ble kalibrert i
henhold til manual mellom hver deltager. Gassanalysator ble kalibrert mot uteluft og
sertifisert kalibreringsgass (5,9% CO2, 14,9% O og restgass nitrogen; AGA, Oslo,
Norge). Turbin ble kalibrert manuelt med 3L hdndpumpe (Calibration Syringe,
modellserie 5530, Hans Rudolph Inc., Shawnee, USA). Oxycon Pro med «pust-til-pust»
er tidligere vist reliabel og presis for maling av ventilerende egenskaper under arbeid

(Rietjens et al., 2001, s. 291). av O, ble beregnet ved Ficks ligning: av O, ;= VO2 /
MYV (Levine, 2008, s. 25).

3.3.3 Maling av maksimalt oksygenopptak pa tredemglle

Etter gjennomforte submaksimale belastninger pa ergometersykkel ble deltagere
umiddelbart sendt til testing av VOomaks (figur 3.2). Dette ble gjort pa tredemolle
(Woodway Elg 70, Weil am Rhein, Tyskland) og under hele testen ble VO, og HF
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(Polar RS800; Polar Electro Oy, Kempele, Finland) registrert. Etter 5 minutter
oppvarming pa 8 km/t og 5,3% stigning begynte testen der fart i utgangspunktet var satt
til 7 km/t og stigning til 6,3%. Det ble lopt 1 minutt med dette for bade fart og stigning
okte med henholdsvis 1 km/t og 1% hvert minutt inntil en hastighet pa 11 km/t. Deretter
okte kun stigning med 1% hvert minutt til deltager var utmattet eller VO»-verdier flatet
ut. Andre indikasjoner ved utmattelse var tung pust, ufullstendig prating og ustabile
lopssteg. Ved posttest ble protokollen noe individuelt tilpasset for & sikre et storre antall
gjennomfoeringer. Under denne testen ble VO registrert hvert 30. sekund, og snittet av
de to hayeste pifolgende malte VO,-verdiene ble satt som VOzmaks. VO2maks ble oppgitt
béde absolutt (VOamaks-abs; L * min™), relativt til FFM (VOamaks-pem; mL - FFM™!- min!)
og relativt til total kroppsvekt (VOamaks-ret; mL - kg!'- min™'). HF ble mélt kontinuerlig,
og hayeste verdi ble registrert som HF maks. Noen deltagere malte hayere HF maks ved

trening enn ved VOomaks-test, og hayeste verdi fra trening ble da brukt isteden.

oo
=
‘::, : Kun stigning
R
=
2]
b=
2,
2.,
<
I || | | .
Minutter | 2 | 4 N 4 'y 4 5 ! '\ “Til utmattelse
Watt 0 1W/kg 0 2W/kg 0  2,5Wkg €A 8kmit A53% (ATkmt LA63% —
Hva Hvile }—Submaksimale belastninger———— | Pause Oppvarming VO2maks-test
Aktivitet | V\. | | ’9‘.
| Qo | I ~
Milinger |
SV |
Vo2 —

Figur 3.2. Protokoll for submaksimale belastninger pa ergometersykkel og VOimaks
-test pa tredemolle. SV, slagvolum; VO:, oksygenopptak; W, watt.

3.3.4 Blodvolum og hemoglobinmasse

Veneprove ble analysert for [Hb] og hematokrit, og hemoglobinmassen ble malt
gjennom den optimaliserte «COz-gjenpustningsmetoden» (Schmidt og Prommer, 2005).
Hele prosedyren begynte med fingerstikk (Accu-Check Soft Clix Pro, Roche
Diagnostics, Sveits) for & fylle to kapillaerrer (55 pl, Radiometer Kebenhavn, Danmark)
med blod. Blodet ble analysert pa blodgassapparat (ABL 80 FLEX CO-OX; Radiometer
A/S, Danmark) umiddelbart for andel av karboksyhemoglobin (%HbCO) og [Hb].

Deretter ble det gjenpustet en forhandskjent mengde CO-gass i 2 minutter i glass-
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spirometer (Bloodtec Gbr., Tyskland) som var koblet til 3-liters anestetisk bag fylt med
ren O (Vacumed, Ventura, USA; AGA, medisinsk oksygen komprimert, 50 liter).
Mengden av CO ble bestemt av deltagers vekt og kjenn (ca. 1 mL CO/kg kroppsvekt for
gutter og 0, 8 ml/kg for jenter). CO-mengden resulterte i at HbCO gkte med 4-7%, som
var god margin mot skadelige nivaer pd > 20%. Deretter ble ett kapillerror fylt med
blod ved 6 og 8 minutter etter start av gjenpustingen som ble analysert for %HbCO.
Ved é bruke %HbCO fra for til etter opptak av kjent mengde CO-gass kunne
hemoglobinmasse bli beregnet. BV ble beregnet ut ifra hemoglobinmasse, [Hb] og

hematokrit, som er en sensitiv og reliabel metode (Burge & Skinner, 1995).

3.3.5 Kroppssammensetning, antropometri og utviklingsstadium
Kroppssammensetning ble estimert med DXA (dual-energy x-ray absorptiometry), hvor
data for FFM og %FM ble benyttet. Deltager 14 i ro pd ryggen i DXA-maskinen (Lunar
iDXA; GE Healthcare, Chicago, Illinois, USA) i 8-12 minutter. Deltagere hadde pa
treningstey uten metallgjenstander. Metoden er sett pa som valid, reliabel og trygg: Den
er ikke-invasiv og gir lav eksponering av rentgenstriling da verdier ved DXA-maling er

minimale (<5 mrem) (Kiratli et al., 1992). Mélinger av %FM og FFM ble registrert.

Kroppsvekt, hoyde og sittende hoyde ble malt ved teststart (Seca, Hamburg, Tyskland)
uten sko og med lette klaer. Vekt ble notert til nermeste 0,1 kg, og 0,5 kg ble trukket fra
for vekt av kler. Hoyde ble notert til neermeste 0,1 cm. Ved maling av sittheyde satt

deltagere med 90 grader i hofte-, kne- og ankelledd.

Utviklingsstadium ble definert ved «ar fra PHV», en ofte benyttet indikator pa
utvikling- og modningstatus som beskriver antall &r for PHV inntrer, eller har blitt
forbigétt. For 4 beregne &r fra PHV ble validerte formler benyttet (Moore et al., 2015).
Formlene er revidert med bakgrunn i originalformelen til Mirwald et al. (2002), og tar i

bruk mindre kompliserte antropometriske mal for alder, hayde og sittende hoyde:

Jenter: Ar fra PHV =—7,709133 + (0,0042232 x (alder x hoyde)).

Gutter: Ar fra PHV = —8,128741 + (0,0070346%(alder x sitthayde)).
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3.3.6 Maling av fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet ble mélt med akselerometer (ActiGraph GT3X/GT3X+/GTIM,
ActiGraph, LLC, Pensacola, Florida, USA). Deltagere fikk muntlig og skriftlig
informasjon om hvordan dette skulle brukes, og mottok et sporreskjema (vedlegg XII)
som ble brukt for a kontrollere aktivitetsdata ved analyse. Deltagerne ble instruert om a
gé med akselerometeret i 7 sammenhengende dager festet rundt hoften. Aktivitet skulle
ikke males ved soving eller ved vannaktiviteter. I analysene ble kun vaken aktivitet
inkludert (06:00-24:00). For & fa en godkjent dag métte deltager bruke akselerometer i
minimum 8§ timer. Deltagere med minst 3 godkjente ukedager og 1 helgedag ble
inkludert i analysene. Minimum 20 minutter med kontinuerlige nullmalinger ble
definert som tid hvor maler ikke var i1 bruk, og ble ekskludert fra de individuelle
maélingene. Det ble brukt epoq pa 10 sekunder, og normal filterfunksjon ble brukt i
analysene. Aktivitetsdata ble delt inn 1 3 ulike intensitetssoner etter folgende: (1) Sedat
tid (<100 tellinger/minutt (tpm)), (2) lett fysisk aktivitet (100-2000 tpm) og (3) moderat
til hay fysisk aktivitet (> 2000 tpm). Aktivitetssonene ble oppgitt som antall daglige
minutter i hver sone. Disse grensene er brukt i tidligere studier pd norske barn og unge
(Eklund et al., 2004; Grydeland et al., 2013; Kolle et al., 2010). Akselerometerdata ble
analysert med “CSA analyzer” og “Propero” (University of Southern Denmark, Odense,

Denmark).

Sperreskjema (vedlegg XI) kartla hvor mange ukentlige treningsekter som ble utfort,
hvor mange av disse som var HIT-gkter, antall treningstimer og hvor lenge deltagerne
har veert aktive i en idrett. INT loggforte treningsdagbok kontinuerlig gjennom
intervensjonen, hvor de rapporterte antall treningstimer og antall HIT-gkter. KTR ble i
sperreskjema ved posttest spurt om antall treningsekter og treningstimer de siste 8

ukene, i tillegg til muntlig spersmal om hvor mange av disse som var HIT-gkter.

3.3.7 Kontroll av treningsintensitet

Det ble gjort pulsmélinger av INT 4 ganger under intervensjonen for a kontrollere
intensitet (HF) pa HIT-oktene. Kontrollene ble spredt utover hele perioden, og pé
typiske kondisjonsgkter som tidligere beskrevet. Maler benyttet var Polar OH1 optisk
pulsmaler (Polar Electro Oy, Kempele, Finland) plassert proksimalt pa underarm.
Sensorer ble klargjort, startet og stoppet av prosjektarbeider, og HF ble malt

kontinuerlig gjennom ektene.
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3.3.8 Tilvenning av lgp pa tredemglle

Det ble gjennomfert to tilvenninger for KTR ved lop pé tredemelle. Tredemollen ble
kjort til skolen sammen med oksygenmasker, slik at deltagerne kunne ove seg litt pa
mglle og bli trygg péd bruk av maske. Det var lett belastning pé protokollen som varte i 2
minutter. De forste 90s inneholdt ingen stigning og ekende hastighet fra 4 til 8-10 km/t,
for stigning ble okt til 6-7% med hastighet 8-10 km/t de siste 30s. Deltagerne brukt

maske uten maling av oksygenopptak gjennom hele protokollen.

Systematisering av data og statistiske analyser ble gjort i henholdsvis Microsoft Office
Excel (versjon 16.61, 2022, Microsoft, Redmond, USA) og GraphPad Prism (versjon
9.3.1., GraphPad, San Diego, USA). Disse ble ogsé brukt for fremstilling av tabeller og

figurer.

3.4 Statistiske analyser

Normalfordeling ble undersekt med Shapiro-Wilk-test. Selv om utvalget er lite ble data
funnet normalfordelt, med unntak av BV og tHb for KTR der utvalg er for lite (n = 4).
Ved normalfordelt data ble endringer fra pre- til posttest innen gruppe undersekt med
paret t-test, mens uparet t-test ble brukt for forskjell i endringer mellom gruppene. Ved
skjevfordelt data ble endringer fra pre- til posttest innen gruppe undersekt med
Wilcoxon, mens Mann-Whitney U-test ble brukt for forskjell i endringer mellom
gruppene. Forskjell mellom gruppene ved ulike belastninger under pre- og posttest ble
undersekt med treveis variansanalyse (ANOV A) for repeterte malinger, og post-hoc
(Fisher’s LSD) der det ble funnet forskjell. Sammenheng mellom variabler ble analysert
ved Pearsons korrelasjonskoeffisient (Pearson’s r). Korrelasjonskoeffisient ble vurdert
som ingen (0-0,1), svak (0,1-0,4), moderat (0,4-0,7), sterk (0,7-0,9) eller veldig sterk
korrelasjon (0,9 — 1) (Schober et al., 2018). Korrelasjon uttrykkes i denne oppgaven

med begrepet «sammenheng.

Signifikansnivéet de statistiske analysene ble satt til p < 0,05. Verdier er presentert som
gjennomsnitt + standardavvik (SD), med unntak av prosentvise endringer hvor data er

presentert som gjennomsnitt + 95% konfidensintervall (KI).
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3.5 Etikk og forskning pa barn og unge

Ved forskning pé barn og unge skal formelle etiske godkjenninger innhentes pé forhand
(Winter & Cobb, 2008). Som en del av et pagdende doktorgrad-prosjekt var
godkjenning fra Norges idrettshogskoles lokale etiske komité, Regional komite for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk og Norsk Senter for Forskningsdata allerede
innhentet for oppstart (vedlegg IV og V).

Deltagere i dette prosjektet var fra 12 ar gamle. Ved forskning pa barn og unge folger
det en rekke etiske og praktiske utfordringer med forskningen. Dette innebzrer at barn
ikke skal utsettes for unedig press, og deltagelse skal vere frivillig samt av
egeninteresse (Winter & Cobb, 2008). Ettersom deltagerne ikke er myndige, stiltes det
krav til foreldres samtykke ved pamelding (REK, 2022). Det ble gitt ut alderstilpasset
informasjon (vedlegg VI og VIII) i forkant der nedvendige detaljer for testing, risiko,
datahdndtering og annen nedvendig informasjon ble beskrevet, noe som er i trdd med
etiske retningslinjer (Winter & Cobb, 2008). Det ble tydeliggjort at deltagelse er
frivillig, og at deltager nar som helt kunne trekke seg eller ikke gjennomfere utvalgte

tester dersom de ensket det.

Det er viktig & vaere klar over konsekvenser og risiko ved mélingene man velger &
benytte seg av (Winter & Cobb, 2008). Metodene i dette prosjektet er giennomprevd,
samt at laboratoriet pé instituttet har god erfaring med testing av barn og unge. Testene
vil normalt ikke gi ubehag og prosjektet ga lite belastning pa deltagerne. Det ble
benyttet blodprever og fingerstikk, og kan for barn oppleves som ubehagelig. Det ble
tatt hoyde for dette ved a tilby bedevelsesplaster for veneprover, og antall fingerstikk
ble redusert s& mye som mulig. Med unntak av enkle blodprever ble ikke-invasive og
velprovde metoder valgt. Testing av VOomaks kunne for enkelte av deltagerne oppleves
som en hardere fysisk belastning enn de normalt blir utsatt for, men de ble ikke utsatt
for ekstra risiko og de stoppet/ble stoppet ved behov. CO-gjenpustning ble benyttet for
estimering av tHb og BV. CO er en giftig gass og kan vere dedelig ved for hoy
dosering. Barn skal ikke utsettes for unedvendig risiko, men risiko for kullosforgiftning
ved testing var lav: Spreyten med CO-gass benyttet i testingen inneholdt en betydelig

mindre mengde enn det som er dedelig.
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Det var ogsé en etisk vurdering om det var riktig & endre barnas normale trening. Det
var for INT under intervensjonsperioden mer systematisk trening enn de ellers ville
utfort ved normale treninger med langrennsklubben. Dette kan ta bort lekpreget fra
treningene, og oktene kan oppleves hardere enn de ellers ville gjort. Det var derimot god
kontroll pa treningsintensitet og -volum, og treningsformene skilte seg lite fra deres
normale trening. Det var i tillegg mulighet for & laere seg nye treningsmetoder og som

de kan ta med seg i videre idrettskarriere. Nar det gjelder KTR, ble ingen endringer i

deres normale hverdag gjort.

Data ble avidentifisert og en ID-nekkel ble oppbevart innlést separat fra datamaskin og
filer brukt for dataanalyse i prosjektet. Dette sikret deltagers personvern i trad med
retningslinjene ved at opplysningene ble behandlet forsvarlig, og at identifiserbare

opplysninger ble behandlet av sa fa involverte som mulig (Winter & Cobb, 2008).
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4. Resultater

4.1 Karakteristikker

Det var ikke forskjell i alder ved PHV ved pretest mellom gruppene (p = 0,788). Bade
INT og KTR okte hoyde fra pre- til posttest (INT: p <0,001; KTR: p <0,001). Kun INT
endret vekt (INT: p =0,022; KTR: p =0,523), FFM (INT: p <0,001; KTR: p = 0,155)
og %FM (INT: p = 0,009; KTR: p =0,116). KTR hadde signifikant heyere vekt og
%FM i forhold til INT béade ved pre- (p = 0,031) og posttest (p = 0,044).

Tabell 4.1. Fysiologiske data for intervensjons- (INT) og kontrollgruppe (KTR) ved pre-
0g post-test.

INT (n =11) KTR (n=9)
Pre Post Enring Pre Post Endring
Heoyde (cm) 1549+7,6 156,1+7,8 1,2+0,4+ 160,1 +7,4 161,8 +7,6 1,8+09 f
Vekt (kg) 429+6,5 43,6+6,7 0,7+0,9 t 52,7+£12,0 * 53,1+12,6* 0,4+1,8
FFM (kg) 30,7+4,5 318+4,6 1,1+0,77F 33,4+4,6 34,0+£52 0,7+1,3
FM (%) 24,5+3,8 235+35 -1,0+1,0¢t 31,8 +£82 * 31,0+84* -0.8+14

Data er presentert som gjennomsnitt + SD. *Signifikant forskjell mellom grupper (p < 0,05). 1Signifikant
endring innen gruppe (p < 0,05). FFM, fettfri masse; FM, fettmasse

4.2 Aktivitets- og treningsdata

4.21 Fysisk aktivitet

Kun 13 deltagere fikk godkjent akselerometerdata (INT: 10; KTR: 3). Det var antydning
til forskjell mellom gruppene i sedat tid (p = 0,056), hvor INT tilbragte 484 + 40 og
KTR 540 £ 37 minutter. Det var ingen signifikant forskjell i lett fysisk aktivitet (p =
0,901), hvor INT tilbragte 178 + 40 og KTR 181 £ 26 minutter. I moderat til hoy fysisk
aktivitet tilbragte INT signifikant mer tid enn KTR (p = 0,35), hvor INT tilbragte 95 +
24 og KTR 61 + 3 minutter.

4.2.2 Treningsmengde

Det var tydelige forskjeller mellom gruppene i ukentlig treningsvolum. INT utforte flere
ukentlige treningsekter (INT: 4,1 £ 0,9; KTR: 1,2 £ 2,1; p = 0,005), HIT-gkter (INT: 2
+0,2; KTR: 0 £ 0; p <0,001) og treningstimer (INT: 4,6 £ 0,9; KTR: 2,4 +2.8;p =
0,039) enn KTR. I tillegg oppga INT lenger trenings-bakgrunn enn KTR (p = 0,013),
der INT oppga>4 ar (n=8) og KTR0-5ar (n=4:>4 ar;n=15: <5 ar).
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4.2.3 Treningsintensitet under HIT-gkter

To pulsgrafer er fremstilt av HF-malinger fra to av HIT-gktene til INT (figur 4.1): 4
intervaller 4 4 minutter (a), og 6 intervaller & 3 minutter (b). Totalt tilbragte deltagerne i
gjennomsnitt 10 = 3 og 11 + 5 minutter i intensitet pA minimum 90% av HF maks under
oktene, ved henholdsvis 4 x 4 og 6 x 3. Intervalldelene hadde i begge oktene

gjennomsnittlig intensitet pa 95 + 4% av HF maks.

100+

% HFmaks
-
S
|
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100

% HFmaks
3
|

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Tid (minutter)
Figur 4.1. Visualisering av typiske hoyintensive intervallokter for intervensjonsgruppen.
Lllustrert fra stikkprover i treningsintensitet ved 4 x 4 minutter (a) og 6 x 3 minutter (b). Sort

linje representerer gjennomsnittlig verdi, grdtt felt SD ved % av maksimal hjertefrekvens.
HF ks, maksimal hjertefrekvens.
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4.3 Slagvolum

4.3.1 Endringer fra pre- til posttest

Det var ingen signifikant endring i SV for INT og KTR i lgpet av intervensjonen,
verken ved SVabs, SVig eller SVrrum (figur 4.2). Det var ingen signifikant forskjell i

endring mellom gruppene fra pre- til posttest, verken ved SVaps, SVig eller SVerm.
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Figur 4.2. Prosentvis endring (4) av slagvolum i absolutte verdier (SVaps, a), justert for
FFM (SVrrm, b) og justert for kroppsvekt (SVig, c) ved submaksimale belastninger fra
pre- til post hos intervensjonsgruppen (INT, n = 11) og kontrollgruppen (KTR, n = 9).
Verdier er oppgitt som prosentvis endring - 95% KI. FFM, fettfri masse; W, watt.
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4.3.2 Forskjell mellom gruppene under submaksimalt arbeid

Det var ingen signifikant forskjell i SVaps mellom gruppene under noen av
belastningene ved pre- og posttest. SV, var signifikant hoyere hos INT ved alle
belastninger ved pre- og posttest (p < 0,010) (figur 4.3). Imidlertid var SVrrm kun
signifikant heyere hos INT ved hvile under post-test (p = 0,013). For eksakte p-verdier

for forskjeller i endring mellom gruppene, se vedlegg I (gjelder ogsa i videre avsnitt).
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Figur 4.3. Utvikling i slagvolum i absolutte verdier (SVabs, a, b), justert for FFM (SVFFM, c, d)

og justert for kroppsvekt (SVkg, e, f) ved submaksimale belastninger fra pre- til post hos

intervensjonsgruppen (INT, n = 11) og kontrollgruppen (KTR, n = 9). Verdier er oppgitt som

gjennomsnitt+ SD. *Hoyere slagvolum hos INT enn KTR (p < 0,05). FFM, fettfri masse; W, watt.
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4.3.3 Slagvolum ved ~70% av maksimalt oksygenopptak

Mellom gruppene var det ingen signifikante forskjeller i SVaps eller SVerm verken ved
pre- eller posttest (p > 0,05) (figur 4.4). Derimot var SV, signifikant heyere hos INT
bade ved pre- (p = 0,003) og posttest (p < 0,001). Det var ingen signifikant endring (A) i
SVabs fra pre- til posttest hos verken INT (A5 £ 8%) eller KTR (A6 £ 12%), og det var
ingen forskjell 1 endring mellom gruppene (p = 0,881). I SV, var det ingen signifikant
endring i fra pre- til posttest hos verken INT (A2 £ 18%) eller KTR (A5 + 10%), og det
var ingen forskjell i endring mellom gruppene (p = 0,847). Det var heller ingen endring
1 SVrem pre- til posttest hos verken INT (A1 £ 17%) eller KTR (A4 £+ 9%), og det var
ingen forskjell i endring mellom gruppene (p = 0,962).
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Figur 4.4. Individuelle verdier i slagvolum (=70% av VO2maks) i absolutte verdier
(SVabs, a), justert for FFM (SVFFM, b) og justert for kroppsvekt (SVkg, c) ved
pre- og posttest hos intervensjonsgruppen (INT, n = 11) og kontrollgruppen (KTR,
n =9). FFM, fettfri masse; VO2maks, maksimalt oksygenopptak.
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4.4 Minuttvolum
Ved pretest var det ingen signifikant forskjell i MV mellom gruppene, mens ved
posttest var MV signifikant heyere i KTR ved hvile og 2W per kg (p < 0,05) (figur 4.5).

Fra pre- til posttest var det ingen endring i MV innen gruppene (p > 0,1).
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Figur 4.5.Uvikling i minuttvolum (MV) i absolutte verdier ved okende submaksimale

belastninger ved pre- og post hos intervensjonsgruppen (INT, n = 11) og
kontrollgruppen (KTR, n = 9). Verdier er oppgitt som gjennomsnitt. W, watt.

4.5 Arterievengs oksygendifferanse

Det var ingen signifikant forskjell i av O, mellom gruppene ved pre (p > 0,07), men
ved post var det signifikant hgyere i INT ved 1W (p =0,011) og 2W per kg (p = 0,022)
(figur 4.6). AV O, endret seg ikke fra pre- til posttest, verken for INT (p > 0,4) eller
KTR (p > 0,07).
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Figur 4.6. Utvikling i arterievenos oksygendifferanse (av O2diff) i
absolutte verdier ved okende submaksimale belastninger ved pre- og post
hos intervensjonsgruppen(INT, n = 11) og kontrollgruppen (KTR, n = 9).
Verdier er oppgitt som gjennomsnitt. W, watt.



4.6 Hjertefrekvens

Ved pretest var HF kun forskjellig mellom gruppene ved 1. belastning hvor KTR hadde
forhayet HF (p = 0,002), mens ved posttest hadde KTR signifikant hayere HF ved alle
belastninger (p < 0,05) (figur 4.6). Fra pre- til posttest sank HF signifikant ved hver
belastning for INT (p < 0,05), mens det var ingen endring hos KTR (p > 0,33).

4.7 Maksimalt oksygenopptak

VO2maks-rel Var signifikant hgyere hos INT bade ved pre- og posttest (p < 0,001), og
endret seg ikke verken for INT (A4,6 + 5,2%) eller KTR (A0,3 £+ 5,9%) (figur 4.7). 1
VO:2maks-abs Var det ingen signifikante forskjeller mellom gruppene ved pretest (p =
0,052), men ved posttest var det signifikant hayere hos INT (p = 0,025). VO2maks-abs okte
signifikant for INT (A6,1 £ 4,8%), mens det for KTR forble uendret (A-0,54 + 6,1%).
VO2maks-FrMm Var signifikant heyere hos INT ved pre- og posttest (p < 0,005). Det var
ingen endring 1 VOamaks- rrm, verken for INT (A2,3 £ 9,8%) eller KTR (A-1,2 £ 11,3%).
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Figur 4.7. Individuelle verdier for maksimalt oksygenopptak i absolutte verdier
(a) og justert for FFM (b) fra pre- til post hos intervensjonsgruppen (INT, n =
11) og kontrollgruppen (KTR, n = 6). VO2maks, maksimalt oksygenopptak;
FFM, fettfri masse
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4.8 Blodvolum og hemoglobinmasse

Det var ingen forskjell mellom gruppene i BV ved pre- (p = 0,453) eller posttest (p =
0,945; figur 4.8). BV endret seg ikke fra pre- til posttest, verken for INT (A0,2 + 3,4%)
eller KTR (A6,6 = 10,9%).

Det var ingen forskjell mellom gruppene i tHb ved pre- (p = 0,565) eller posttest (p =
0,313; figur 4.8). tHb endret seg ikke fra pre- til posttest, verken for INT (A0,4 £ 5,1%)
eller KTR (A9,0 + 11,5%).
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Figur 4.8. Individuelle verdier for blodvolum (BV, a) og total hemoglobinmasse
(tHb,b) ved pre- til post hos intervensjonsgruppen (INT) og kontrollgruppen (KTR).
BV:n=1INT: 10;, KTR: 4. tHb: n = INT: 10; KTR: 5.
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4.9 Sammenhenger

ASV (ved 70% av VOzmaks) hadde moderat sammenheng med ABV, moderat med
AFFM, og lav med AV O2maks-abs (figur 4.9). ASV hadde lav sammenheng med antall
treningstimer og intervallgkter/uke. Det var lav sammenheng mellom ABV og AFFM.

For sammenhenger i absolutte verdier ved pre- og posttest, se vedlegg II1.
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Figur 4.9. Sammenhenger i endringsverdier (4) mellom: ASV- AVOZ2maks-abs (a), ASV-
AFFM (b), ASV- ABV (c), ABV- AFFM (d), ASV-#treningstimer per uke (e) og ASV-
#intervallokter per uke (f). Verdier er oppgitt som Pearsons r (p-verdi). SV, absolutt
slagvolum ved 70% av VO2maks,; FFM, fettfri masse; BV, blodvolum, #, antall.
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5. Diskusjon

Hensikten med studien var & undersoke om systematisk kondisjonstrening pavirker
utvikling av SV ved submaksimalt arbeid hos barn og unge, utover effekten av naturlig
vekst og modning under puberteten. Hovedfunnene viste at ingen av gruppene egkte SV
signifikant i lopet av intervensjonsperioden, verken i absolutte verdier eller justert for
FFM og kroppsvekt. Ved bade pre- og posttest var SV justert for kroppsvekt hayere hos
INT enn KTR, men justert for FFM og i absolutte verdier var det ingen forskjell mellom
gruppene. Dette indikerer at SV ikke pdvirkes av systematisk kondisjonstrening hos
barn og unge, men isteden har sammenheng med FFM. Derfor kan vekst og modning i

seg selv veaere tilstrekkelig for gkt SV under puberteten.

5.1 Effekt av kondisjonstrening pa slagvolum hos barn og
unge

Var studie fant ingen signifikant endring (A) i SVaps, SVig eller SVerm verken hos INT
eller KTR (A2-7%; figur. 4.2). Det er f4 sammenlignbare studier som har sett pa effekt
av kondisjonstrening pa SV ved hjelp av treningsintervensjoner hos barn og unge, som i
tillegg inkluderer lite aktive kontrollgrupper. Gatch og Byrd (1979), Jokar et al. (2021)
og Obert et al. (2003) fant ekt SV hos barn og unge, som utferte 8-13 ukers systematisk
kondisjonstrening ved henholdsvis sykling, svemming og lgping. Trenings-
intervensjonen til Gatch og Byrd (1979) inneholdt et meget hoyt volum (4 x 4 min, >
80% HFmaks) med 5 gkter per uke i 8 uker, som ga 6,5% okning i SV maks hos
intervensjonsgruppen. Obert et al. (2003) hadde et lavere ukentlig treningsvolum der
intervensjonsgruppen lep 3 ekter per uke i 13 uker (1 time, > 80% HFmaks), noe som
resulterte i en ekning pa opptil 15% hos intervensjonsgruppen, men ingen gkning i
kontrollgruppen. Jokar et al. (2021) kjerte den mildeste treningsintervensjonen, der 12
uker med 3 ekter per uke (75 min, > 60% HFnaks) resulterte i 3,5% storre ekning i SV
hos intervensjonsgruppen enn kontrollgruppen. Derimot motstrider funnene til Mahon
og Vaccaro (1994) de overnevnte: Ingen endringer ble funnet i SV etter 14 ukers
kondisjonstrening ved lap, verken hos intervensjonsgruppen eller kontrollgruppen.
Dette samsvarer med vére funn. I vér studie utforte INT fire ukentlige ekter: To var
intervallekter ved lop eller rulleski, med typisk 4-6 drag & 3-4 minutter (> 90% HFmaxs),
mens de to andre ukentlige gktene inneholdt lekbasert teknikk-, hurtighets- og
styrketrening. KTR var lite fysisk aktive: De fleste med 0-2 ukentlige okter, og ingen
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form for intervalltrening ble utfort. Det var ingen signifikante endringer i SV for noen
av gruppene. Dette tyder pa at kondisjonstreningen ikke hadde ekstra effekt pa SV hos
barn i puberteten, utover effekten av vekst og modning. Dette stottes av liten
sammenheng mellom ASV (SVabs ved ®70% av VOamaks) 0g antall intervallekter per uke

(r=10,02), og ASV og antall treningstimer per uke (r = -0,08) (figur 4.9).

Det kan diskuteres hvorvidt tidligere treningsintervensjoner som har funnet ekning i
SV, kan si noe om endring utover effekt av det naturlig vekst og modning har pa SV.
Det er fa studier som har en lite aktiv kontrollgruppe, og som har hatt lite kontroll pa
treningsbelastning og fysisk aktivitet hos gruppene. Det er i tillegg stor aldersforskjell
pa deltagerne mellom studiene, noe som skaper usikkert sammenligningsgrunnlag da
effekten av kondisjonstrening kan vere forskjellige ved ulike aldersgrupper. Jenter
entrer puberteten forst i 10-12 &rsalderen og gutter i 12-14 arsalderen, i tillegg kan det
vare store individuelle forskjeller innad kjennene. Derfor kan selv barn pa samme alder
og av samme kjonn vere pa ulike stadium i puberteten (Malina et al., 2004a). Gatch og
Byrd (1979) og Obert et al. (2003) fant gkning (6-15%) 1 SV, kun hos intervensjons-
gruppen, men de undersgkte relativt unge barn (9-11 r) og det er ikke sikkert at denne
gruppen hadde begynt den mest betydningsfulle modningen. Derimot undersegkte Jokar
et al. (2021) 14-15 ar gamle gutter, hvor skningen hos intervensjonsgruppen var langt
mindre. Intervensjonen i studien vér ble mest sannsynlig gjennomfert i en periode med
mye vekst og modning pa grunn av puberteten, da utvalget kun var 0,4 «ar fra PHV» for
treningsperioden. Det var ingen forskjell mellom gruppene i endring i SV, enten ved
trening eller lite aktivitet. Sammen med funnene til Jokar et al. (2021) viser dette at
trening kan ha redusert effekt pa SV for barn og unge under puberteten. Dette kan
komme av de naturlige biologiske endringene som forekommer fordi vekst og modning
er dominerende, og gjor kroppen mindre mottagelig for ekstra kardiovaskulare
tilpasninger som folge av kondisjonstrening (Malina et al., 2004a). Dette kan forklare de
sprikende funnene i tidligere studier: Ikke alle studier oppgir «ar fra PHV» for
deltagerne, og derfor er det iblant usikkert om deltagerne kan vere prepubertale,
pubertale eller postpubertale. I motsetning til tidligere studier, var det i vér studie god
kontroll pa aktivitet og trening. Selv om det ikke var signifikant forskjell i endring
mellom gruppene, var det antydning til en sterre gkning i SV hos KTR enn INT, noe
som motstrider tidligere funn av kondisjonstrenings positive effekt pd SV hos barn og

unge i puberteten.
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Resultater fra tverrsnittsstudier rapporterer hayere SV hos trente barn sammenlignet
med utrente, bade ved hvile og under arbeid (McNarry et al., 2011; Nottin et al., 2002;
Rowland et al., 2000; Rowland et al., 1999; Unnithan et al., 2018), men det er ogsa vist
motstridende funn (Ayabakan et al., 2006). Felles for tverrsnittstudiene er risiko for
seleksjonsbias og lite kontroll pa treningsmengde arene for testing, noe som utelukker
muligheten til & finne kausale arsakssammenhenger. Longitudinelle studier rapporterer
motstridende funn nar det gjelder kondisjonstrenings effekt pa endring i SV hos barn og
unge. McNarry et al. (2014) fant heyere SV hos trente barn sammenlignet med utrente,
bade ved 10 og 12 ar, men ikke ved 11 ar. Bjerring et al. (2019) fulgte bade aktive og
tidligere aktive langrennsutevere fra alderen 12 til 15 ar. Der rapporterte de like
tilpasninger 1 VV hos bade treningsgruppe og kontrollgruppe, men ettersom

kontrollgruppen var tidligere utevere kan de ha hatt fordel av tidligere trening.

Viér studie indikerer ingen effekt av kondisjonstrening pa SV hos barn og unge under
puberteten, men ikke alle studier er enige. Dette kan skyldes variasjon i alder og

treningsvolum hos deltagerne. For bedre & forsta eventuelle endringer og mekanismer
bak SV og trening hos barn og unge, er det behov for flere longitudinelle kontrollerte

studier der det kontrolleres for treningsvolum og -intensitet.

5.2 Effekt av naturlig vekst og modning pa slagvolum hos
barn og unge

Resultatene viser hayere SVie hos INT ved begge testtidspunkter, som folge av forheyet
%FM hos KTR (tabell 4.1). Nar SV ble justert for FFM ble denne forskjellen visket ut,
og dette reflekterer endringer i SV som folge av vekst og modning. Det ble i tillegg
funnet en moderat sammenheng mellom AFFM og ASV. Det ble ikke funnet forskjell
eller endring i gruppene i BV (figur 4.8), men det var derimot en moderat sammenheng

mellom ASV og ABV (figur 4.9).

Det er velkjent at puberteten pavirker til markante fysiologiske endringer, hovedsakelig
pa grunn av gkning i hormoner (Baxter-Jones, 2017). @kning i FFM stimulerer til okt
BV, som resulterer i gkt SV (Bonne et al., 2014; Landgraff & Hallén, 2020; Landgraff
et al., 2021; Mancera-Stoto et al., 2021; Perkins et al., 2022). Tidligere studier som
undersgker mekanismene bak gkning i SV har funnet sammenhenger mellom SV og

FFM hos barn og unge (Armstrong & Welsman, 2019b; Nottin et al., 2004). Dette
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samsvarer med funn 1 vér studie, og indikerer endringer i SV relatert til okt FFM, som
folge av naturlig vekst og modning. Det er kjent at kondisjonstrening hos voksne gker
BV, og dette pavirker SV (Schmidt & Prommer, 2008; Steiner & Wehrlin, 2011), men
for barn er det funnet lavere treningseffekt (Landgraff & Hallén, 2020; Prommer et al,
2018). Velkjent litteratur beskriver en gkning i BV i takt med alder og FFM for det nar
et plata ved ung voksen alder (Malina et al., 2004a). Bade Landgraff og Hallén (2020)
og Prommer et al. (2018) stottet nylig forholdet mellom alder, FFM og BV, da de fant
okning i BV som folge av okt FFM med alder hos barn i puberteten ved henholdsvis 12-
15 og 8-14 ar. Denne okningen forekom hos bédde trente og mindre trente barn, og
indikerer at BV pavirkes i sterre grad av naturlig vekst og modning enn av
kondisjonstrening i denne alderen, som kan fere til okt SV. Vér studie viser sterke
sammenhenger i absolutte verdier mellom FFM og BV (vedlegg I1I), som indikerer at
FFM kan pédvirke BV. Derimot var det lav sammenheng mellom endringsverdier av
disse variablene. Ved undersgkelse av denne sammenhengen, viste det seg at to
ytterpunkt pavirket til lav sammenheng, og med disse ekskludert ble det isteden funnet
en moderat ssmmenheng mellom AFFM og ABV. ASV hadde moderat sammenheng
med bade ABV og AFFM, men i absolutte verdier var ssmmenhengen sterk. Dette
indikerer at det er sammenheng mellom ekning i SV som folge av FFM og BV.
Samtidig kan det ikke konkluderes med treningseffekt av BV basert pa sammenhenger, i
tillegg til at kun fire deltagere fra KTR gjennomferte disse malingene bade ved pre- og
posttest. Det kan ogsa diskuteres hvorvidt INT kan ha fatt en allerede effekt av tidligere
trening. Potensielt kan de ha gkt SV og BV ved tidligere kondisjonstrening, og at en
ytterligere ekning ikke fremkommer i var studie. INT har hoyere VOamaks, noe ekt SV
og BV kan stimulere til.

FFM er tidligere vist & vare en sterk bestemmende faktor for morfologiske endringer i
hjertet (Janz et al., 2000). Morfologiske endringer i hjertet ble ikke undersekt i vér
studie, men er viktige mekanismer for SV hos bidde unge og voksne (Rowland, 2013).
Tidligere studier har vist at vekst og modning pavirker hjertet uavhengig av trening.
Janz et al. (2000) fulgte 125 barn gjennom puberteten i 5 ar, og sa en sammenheng
mellom vekst og eksentrisk hypertrofi hos bade gutter og jenter. I tillegg fant Bjerring et
al. (2020) i sin longitudinelle studie eksentrisk hypertrofi hos bade trente og utrente
barn og unge i alderen 12-15 ar. I tverrsnittsstudier er det vist motstridende funn: Flere

studier viser at trente barn og unge har et sterkere og sterre hjerte enn utrente (McNarry
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et al., 2014; Unnithan et al., 2018), der fellestrekk er okt eksentrisk hypertrofi, mens
andre studier konkluderer med at vekst og modning pavirker hjertet (Ayabakan et al.,
2006; Valente-Dos-Santos et al., 2015). Det kan ikke konkluderes med endringer av
hjertet i var studie, men det kan vare at begge grupper gjennomgikk endringer i hjertet.
8 uker er en relativt kort periode, men det er tidligere funnet gkt SV som folge av
okning 1 ventrikkel-masse etter kun 8 uker hos voksne (Vogelsang et al., 2008). Selv om
endringer i FFM kun var signifikante hos INT (Al,1 kg), var det antydning til ekning
ogsé hos KTR (A0,7 kg). Dette kan ha indusert til gkt VV-masse og -dimensjoner hos
bade INT og KTR, som kan ha fordrsaket de ikke-signifikante ekningene i SV.

5.3 Slagvolums respons pa arbeid hos barn og unge

I var studie var det ingen forskjell i SV’s respons til den ekende belastningen mellom
trente og utrente barn: SV ekte fra hvile til arbeid og flatet ut etter omtrent 70% av
VO2maks bade hos INT og KTR (figur 4.3). Okningen er naturligvis signifikant og sterst
fra hvile til 1 W per kg (INT: 22%; KTR:23%), men fra 1 W til 2 W per kg er gkningen
avtagende og ikke-signifikant (INT: 4%; KTR: 6%). For INT avtar gkningen ytterligere
fra 2 W til 2,5 W per kg (2%).

Tidligere studier viser varierende forskjeller i SV under arbeid hos trente og utrente
barn. McNarry et al. (2014), Nottin et al. (2002), Obert et al. (2003), Rowland et al.
(2000) og Rowland et al. (2002) fant ved svemmere, lopere og syklister en forskjell
mellom trente og utrente barn: De trente barna hadde en forheyet SV i forhold til utrente
under arbeid fra hvile til maksimalt arbeid. McNarry et al. (2014) fant i tillegg en
progressiv og linezr okning av SV ved gkende belastning hos trente barn. Dette stattes
av Rowland et al. (1999), som etter et plata i SV fant en videre progressiv gkning mot
maksimalt arbeid kun hos de trente barna. Ogsa motstridende funn er gjort nar det
gjelder denne progressive gkningen: Selv om Nottin et al., (2002), Obert et al. (2003),
Rowland et al. (2000) og Rowland et al. (2002) fant en forskjell i SV’s respons til
belastning mellom utholdenhetstrente og utrente barn, fant de ikke en videre progressiv
okning av SV etter platd ved ca. 50% av VOzmaks hos de trente barna. Resultatene i var
studie viser verken forhgyet SV eller progressiv gkning i SV hos trente barn, noe som
stottes av Mahon og Vaccaro (1994). Dette stotter en uendret treningsrespons i1 SV ved
submaksimale belastninger. Derimot er det ikke, bade i var studie og Mahon og Vaccaro

(1994), grunnlag for a konkludere med hvordan SV’s respons til arbeid mot maksimal
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anstrengelse er, da SV kun ble malt opp 70% VOzmaks. I vér studie skulle deltagerne
umiddelbart videre pd test av VOamaks, ved loping, og det var derfor ikke mulighet for &
méle SV ved maksimal anstrengelse pd ergometersykkel for dette. Om en progressiv

okning forekom hos treningsgruppen i studien var er derfor ikke mulig a si.

I var studie arbeidet INT pa 41% og 61% av VOamaks, 0g KTR pd 50% og 67% av
VO2maks, ved henholdsvis 1 W og 2 W per kg. I tillegg arbeidet INT pa 71% av VOamaks
ved 2,5 W per kg. Dette viser at de submaksimale belastningene var harde nok til a
underseke SV’s respons til belastning opptil og over 50% av VOomaks. Tidligere studier
pa barn og unge har vist en umiddelbar gkning i SV fra hvile til arbeid opptil #50% av
VOzmaks, for det oftest forblir noksa konstant ved ekende belastning mot maksimalt
arbeid (Nottin et al., 2002; Obert et al., 2003; Rowland et al. 2000, Rowland et al.,
2002). Dette samsvarer med funn i var studie, og stetter funn om et platd i SV ved

submaksimale belastninger.

5.4 Mekanismer bak endringer av maksimalt oksygenopptak
INT gkte VOomaks-abs signifikant gjennom perioden (A6,1%), mens i VOamaks-rrm ble
ingen signifikant endring funnet (A2,3%) (figur 4.7). For KTR var det ingen endring 1
VO2maks, verken absolutt (A-0,5%) eller relativt til FFM (A-1,2%). P& grunn av stor
forskjell i gruppene i1 kroppsvekt (=10 kg) og %FM (=7%), er det lite hensiktsmessig &
underseke VOzmaks-rel da den vil reflektere forskjell i kroppsvekt og ikke forskjeller
knyttet til vekst og modning.

Selv om funn er omdiskutert og de bakenforliggende mekanismene er lite studert, er det
tidligere vist at kondisjon er mindre trenbar for barn og unge enn for voksne (Bacon et
al., 2013; Baquet et al., 2003). Selv om Baquet et al. (2003) i sin metaanalyse
rapporterer typisk 5-6% okning 1 VOomaks ved kondisjonstrening hos barn, er det store
forskjeller i protokoller, type trening, varighet og metoder. Derimot rapporteres lavere
okninger enn det som er beskrevet hos voksne (Bacon et al., 2013) Det kan virke som
om kondisjonstrening gir mindre effekt hos barn og unge under puberteten (Baquet et
al., 2003), noe Armstrong og Welsman (2001) begrunner med gkt FFM denne perioden.
VO2maks bestemmes av M Vmaks 0g maksimalt av Os-girr, der MV er den mest sentrale
faktoren (Levine, 2008). Tidligere studier har funnet hayere VOzmaks-abs hos trente barn

som folge av hoyere MVmas med hoyere SVmaks som bakenforliggende faktor, noe som
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ogsé har vist seg ved submaksimale belastninger i forkant av maksimalt arbeid
(McNarry et al., 2014; Obert et al., 2003; Rowland et al., 2000). Vér studie malte ikke
SVmaks, men det ble ikke funnet signifikante endringer i SV under submaksimalt arbeid
innen gruppene. Som tidligere diskutert kan uendret SV under submaksimalt arbeid
indikere uendret SVmaks (Nottin et al., 2002; Obert et al., 2003: Rowland et al., 2000; og
Rowland et al., 2002). Sammen med uforandret HF maks, kan dette indikerer at MV maks
ikke endret seg stort og derfor ikke pavirket til gkt VOzmaks hos INT. Men, siden SVmaks
ikke ble malt, kan det ikke utelukkes at dette gkte hos INT, og at skt MV maxs gjennom
okt SVmaks kan ha veert en arsak til okt VOomaks.

Forhagyet VOamaks hos INT kan vere en refleksjon av perifere tilpasninger, som forer til
mer effektiv utnyttelse av O i blodet hos arbeidende muskler (McNarry et al., 2014).
Det var antydninger til hoyere av Oz.qifr hos INT enn KTR ved pretest, og ved posttest
var det signifikant hayere (figur 4.6). Forskjellen mellom gruppene kom ikke av en
okning hos INT, men en reduksjon hos KTR. Det er i tidligere studier ikke funnet
forhayet av Os.girrhos trente barn som folge av en kort periode trening (Obert et al.,
2003; Rowland et al., 2000), men funnene i var studie stetter en bedret perifer tilpasning
hos trente barn under submaksimale belastninger ved forhayet av O2.gifr hos INT. Selv
om ikke av Oa.girr ble utregnet ved maksimal anstrengelse, kan det vaere forklarende for
hayere VOomaks hos INT. AV O2.gifr ble kalkulert ved hjelp av Ficks ligning (VO2/MV).
Reduksjonen i av Oz.qifr hos KTR skyldes antydning til redusert Oz-opptak og ekt MV,
noe som resulterer i redusert av Oz.qitr. Redusert Oz-opptak kan tyde pa en bedret
arbeidsekonomi, da KTR kunne arbeide pa samme belastning som tidligere med mindre

0O>-kostnad (Basset & Howley, 2000).

Det er fortsatt usikkert hvordan INT gkte VOomaks1 lopet av perioden, men en grunn kan
veare idrettsspesifikk trening (McArdle et al., 2015). Det var ulike bevegelsesformer ved
testene; ergometersykkel for submaksimale belastninger og lop for VOamaks. INT er
skilgpere, som bade under intervensjonen og tidligere, har trent mer loping enn KTR.
Tilpasninger som folge av trening kan vere perifere og spesifikke for arbeidende
muskler ved idretten, og viser seg forst ved aktivering av disse musklene (Basset &
Howley, 2000; McArdle et al., 2015). Eksempler pa slike tilpasninger er ekt antall
mitokondrier i muskelcellene, okt antall kapilleerer i musklene, gkt mikrosirkulasjon og

mer effektiv fordeling av MV til arbeidende muskler (Basset & Howley, 2000; McArdle
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et al., 2015). Dette kan gjenspeiles i VOamaks under lop, men ikke vise seg under
submaksimale belastninger pd ergometersykkel. Ingen av gruppene trente sykkel til
vanlig, som kan forklare hvorfor det er lite forskjeller i oksygenopptak mellom
gruppene ved ergometersykling og sterre forskjeller ved lap. Selv om det ikke ble malt i
vér studie, beskriver litteratur i tillegg tilpasninger i laktatniva, lunger, ventilasjon og
muskelfibertype som fordelaktig hos trente individer (McArdle et al., 2014), noe som

kan ha péavirket til ulik og ekt VOamaks som folge av trening hos barn og unge.

5.5 Hvorfor skal barn og unge bedrive kondisjonstrening?
Selv om det i var studie ikke ble funnet okning i SV ved trening i 8 uker, er det som
tidligere nevnt funnet motstridende funn som viser gkt SV ved korte perioder trening
(Gatch og Byrd, 1979; Jokar et al. 2021; Obert et al., 2003). Det kreves videre forskning
for & eventuelt utelukke effekten av kondisjonstrening pa SV hos barn og unge. Det er i
tillegg, bade 1 denne og tidligere studier, vist forheyet VOamaks 0g av Oz.gisr hos trente
barn, noe som indikerer en perifer og lokal tilpasning i trent muskulatur (Basset &
Howley, 2000; McArdle et al., 2015). Spesifikk kondisjonstrening for idretten vil ogsa
bedre arbeidsekonomi gjennom redusert O2-kostnad og bedre teknisk utferelse, og

dermed bedre idrettslig prestasjonsevne (Basset & Howley; McArdle et al., 2015).

Det er ikke bare i lys av prestasjon det kan vare gunstig & bedrive kondisjonstrening
under puberteten. Selv om forholdet er komplekst (Barnekow-Bergkvist et al., 2011), er
det tidligere vist en sammenheng mellom fysisk aktivitet i ung alder og voksen alder
(Telama et al., 2005). Voksne som har vaert aktive under barne- og ungdomsérene er
som regel aktive i senere alder, noe som kan gi helsefremmende effekt ved mindre
risiko for hjerte- og karsykdommer og bedre mental helse (Gianfredi et al., 2020;
Raitakan et al., 1994). Det er i tillegg funnet indikasjoner pa at kondisjonstrening har en
positiv pavirkning pa akademisk utvikling hos skoleungdom (Hillman et al., 2008;
Solberg et al., 2021), og utvikling av motoriske ferdigheter (Statton et al., 2015).

5.6 Styrker og svakheter ved studien
5.6.1 Styrker

Det er {4 kontrollerte studier som har studert effekten av systematisk kondisjonstrening
pa SV hos barn og unge, utover effekt av vekst og modning under puberteten. En av

styrkene til var studie er kontrollen pa aktivitets- og treningsdata gjennom
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intervensjonen. Istedenfor kun & basere aktivitetsdata pa subjektive sperreskjemaer, er
det benyttet en objektiv malemetode i form av akselerometer. Akselerometer har
tidligere vist god validitet, og grensene brukt i var studie er tidligere brukt hos norske
barn (Eklund et al., 2004; Grydeland et al., 2013; Kolle et al., 2010). Denne metoden gir
oss muligheten til & kontrollere at gruppene faktisk er ulike. I tillegg til god kontroll pa
aktivitet, er treningsintervensjonen til INT fulgt neye opp. Det er tett samarbeid mellom
trenere 1 langrennsklubben og Norges idrettshegskole, noe som bidrar til tett oppfelging
og gjennomfering av treningsplanene. Treningsdagbekene ble skrevet kontinuerlig, og
det er derfor sterre sannsynlighet for at uteverne husker hva som ble gjort og hvor tungt
det var. I tillegg til treningsdagbeker ble det tatt objektive stikkprever av HF under

treningsektene, for & kontrollere at intensiteten er hay nok.

For a kontrollere de individuelle modningsforskjellene hos deltagerne ble ar fra PHV
regnet ut (Moore et al., 2015). Det er mangel pa utregning av modningstatus i studier i
emnet. Var studie bidrar med kontroll pa deltagernes biologiske alder, slik at resultatene

bedre kan sammenlignes med senere studier.

For & méle SV ble det benyttet impedans kardiografi ved PhysioFlow™, en metode som
er enkel, praktisk og gir kontinuerlige malinger. Den er klinisk godkjent valid og
reliabel sammenlignet med invasiv gullstandarder (Charloux et al. 2000; Del Torto et
al., 2019; Richard et al., 2001; Welsman et al., 2005). I tillegg indikerer moderate til
sterke absolutte sammenhenger mellom BV og MV indikerer at impedans kardiografi

ved bruk av PhysioFlow™ gir valide malinger av MV.

5.6.2 Svakheter

Datamaterialet om trenings- og aktivitetsdata har svakheter. Det var kun 3 deltagere fra
KTR med godkjente akselerometermélinger, i motsetning til 10 hos INT. Resultatene
ble derimot sjekket opp mot helheten i gruppen som er med pad PhD-prosjektet (ikke kun
denne studien), og KTR 1 studien var var 10 minutter kortere i moderat til fysisk hoy
aktivitet enn den helhetlige gruppen. Nar det kommer til treningsdagbok om
treningstimer og -ekter hos INT knyttes det usikkerhet til over- eller underestimering av
antall treningstimer, i tillegg til «fa» leverte treningsdagbeker (n =7 av 11). Ved
sperreskjema om treningsbakgrunn og aktivitet siste 8 uker, er det usikkerhet i hvor

langt tilbake deltagerne husker. Det er mindre sannsynlig at barn klarer a huske presist
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hva de har gjort en stund tilbake, og det er ikke funnet god validitet av sperreskjemaer
hos barn og unge under 18 ar (Adamo et al., 2009; Hidding et al., 2018). For bedre
kontroll og presisjon av svar, ble sparreskjemaene gjennomgétt med deltagerne, og de

skulle kun huske 8 uker tilbake ved spersmél om trening under intervensjonen.

Selv om PhysioFlow har klinisk godkjent validitet og reliabel, er det allikevel noen
feilkilder man ber vaere oppmerksom pé. Selv om funn i tidligere studier er
inkonsekvente, har metoden tidligere vist en overestimering av MV pa opptil 30%
(Siebenmann, 2014). Det er ogsé rapportert hoyere varians bade mellom og innen
deltagere ved bruk av PhysioFlow™ enn andre metoder (Del Torto et al., 2019;
Siebenmann, 2014), noe som kan vere resultat av signalforstyrrelser grunnet
overkroppsbevegelse, forhayet fettvev, ujevn dndedrett og akkumulasjon av vaske i
lungene (Siebenmann, 2014). Elektrodeplassering er ogsa kritisk, spesielt nar det
kommer til barn som har begrenset plass til elektroder pa nakken (Welsman et al.,
2005). Barn kan ogsé ha lettere for & bevege nakken ved arbeid, noe som kan fore til
signalforstyrrende bretter i elektrodene. For & forebygge feilmalinger ble flere tiltak
gjort: Deltagere ble instruert & sykle med stabil overkropp og nakke, med en jevn
trakkfrekvens. Ved ustabile signaler grep testleder inn og styrket signaler, ved &
stabilisere aktuelle elektroder. Mélingene foregikk ved submaksimalt arbeid, noe som
reduserer bevegelse av overkropp enn ved maksimalt arbeid. I dataanalysen ble alle
mélinger manuelt sjekket, og malinger som var ustabile eller ufullstendige ble
ekskludert (INT: 4; KTR: 4). Med bakgrunn i tidligere studier, forebygging av kjente
feilkilder og grundige analyse, kan det pastas at metoden gir valide mél pd SV og HF

for barn under submaksimalt arbeid 1 var studie.

Det er viktig 4 legge merke til at VOomaks-test ble utfort pd tredemelle, mens
submaksimale belastninger ble utfort pd ergometersykkel. Det er tidligere vist at
kardiovaskulare responser kan vare ulike ved disse metodene, og kan forklare avvik i
resultatene (Forbregd et al., 2019). Andre forklarende faktorer for hayere VOzmaks hos
INT ved begge testtidspunkt, kan veere motivasjon under testen og bedre evne til &
presse seg ved hoy belastning. Laeringseffekt er ogsa en mulig begrensning, men vil
mest sannsynlig vere lik mellom gruppene. Siden flere i KTR aldri hadde prevd
tredemelle for, ble de gitt en kortvarig og relativt rolig tilvenning av lep pé tredemelle i

lopet av intervensjonen. Dette var for & begrense feilkilder ved posttest, og ga risiko for
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okt VOomaks som folge av leringseffekt. I tillegg ble VOamaks-protokollen ved posttest
noe individuelt tilpasset for & forebygge frafall under test. Det virket som om deltagere i
KTR klarte & motivere seg til ytterligere utmattelse som folge av tiltakene, men som
resultatene viser var det ikke endring verken ved relativt eller absolutt VOamaks. Dette
kan vere med pa & validere at VOamaks-verdier ved pretest ikke er begrenset grunnet
leringseffekt. INT var vant med & presse seg til utmattelse, og okt VOomaks som folge av

leringseffekt av testen er derfor lite sannsynlig.

En annen begrensning i studien er antall deltagere som ikke gjennomforte visse
maélinger. Dette gjaldt i hovedsak KTR, der mange opplevde 2,5 W per kg pé
ergometersykkel, VOomaks pé tredemolle og CO-gjenpustning som ubehagelig. Nar det
gjelder ergometersyklingen matte 2,5 W/kg hos KTR ekskluderes fra analysene pé
grunn av for fa gjennomforte (n = 2). Siden KTR hadde forhayet kroppsvekt og %FM
enn INT, ble de submaksimale belastningene hardere, og det er derfor ikke
overraskende at KTR opplevde dette som en storre anstrengelse enn INT. Det var ogsa
fa fra KTR som gjennomfoerte test av VOomaks (n = 6) og CO-gjenpustning (n = 4), noe

som begrenser sammenligningsgrunnlaget og den statistiske styrken.

Det var skjevfordeling mellom kjenn innen gruppene, der 36% (n =4) 1 INT og 55% (n
=5) 1 KTR var gutter. Det var ogsa forskjell i modningen mellom kjennene innen
gruppene (p < 0,001), der jentene hadde gjennomgatt PHV (INT: + 0,4 ar; KTR: + 0,5
ar) mens guttene enda ikke hadde nddd PHV (INT: -1,6 &r; KTR: -1,1 &r). Siden INT
hadde en storre andel jenter enn KTR, kan dette ha pavirket resultatene ved

sammenligningene mellom gruppene.
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6. Konklusjon og videre anbefalinger

Funnene i denne studien indikerer at 8 uker med systematisk kondisjonstrening ikke ga
en ekstra effekt pad submaksimalt SV hos 12 &r gamle barn og unge, utover effekten av
naturlig vekst og modning under puberteten. Det var ingen signifikante endringer i SV 1
lopet av perioden, verken hos INT eller KTR. Ved bade pre- og posttest var det ingen
forskjell mellom gruppene i SVas. Derimot var SVig hayere hos INT enn KTR, men denne
forskjellen ble visket ut nér SV ble justert for FFM. I tillegg var det en moderat sammenheng
mellom endring i SV og FFM. Disse funnene indikerer at SV blir pavirket av FFM ved
vekst og modning under puberteten. Det var ingen sammenheng mellom endring i SV
med antall intervallokter eller treningstimer, som indikerer at systematisk

kondisjonstrening ikke hadde effekt pa SV.

Med bakgrunn i disse funnene kan det vere at barn og unge nedvendigvis ikke behover
a trene systematisk kondisjonstrening under puberteten for & oke SV. Det kan vare
gunstig 4 fokusere pa teknikk- og koordinasjonstrening under perioder med mye vekst
og modning, og heller implementere kondisjonstrening i idrettsspesifikk trening.
Samtidig har tidligere studier funnet sprikende funn, og det er behov for mer forskning
for bedre & forstd mekanismer bak okt SV i denne sammenhengen. Det ber fokuseres pa
inkludering av inaktive kontrollgrupper, samt god kontroll pa kondisjonstreningen til
treningsgruppen. Det kan ogsd vare gunstig & kontrollere for modningstatus under
periodene med mest vekst og modning. Flere tidligere studier underseker SV pa
potensielle pre- og postpubertale utvalg, men uten kontroll for modning blir det

vanskelig & sammenligne barn og unge ved ulike aldere.
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Vedlegg I:

Kardiovaskulcere og respiratoriske verdier under submaksimale belastninger

Vedlegg 1. Kardiovaskulcere og respiratoriske verdier under submaksimale belastninger pd
ergometersykkel ved pre- og posttest for INT og KTR.

INT (n = 11) KTR (n =9) p-verdi
Pre Post Pre Post (AINT vs AKTR)
SVabs (mL- slag™)
Hvile 66,5 £ 114 68,9 £ 9.8 65,3 £ 12,0 64,6 £ 88 0,406
1. bel. 80,9 + 12,1 82,7 £ 12,3 80,4 = 18,8 86,3 + 19,1 0,398
2. bel. 83,9 £ 10,7 874 £ 11,3 85,1 = 19,2 90,4 + 21,6 0,727
SVig (mL- slag!- kg™!)
Hvile 1,6 £ 0,2 1,6 £ 0,2 1,3 £ 0.2 1,2 £ 0,2 0,564
1. bel. 1,9 £ 0,2 1,9 = 0,1 1,5 £ 0,2 1,6 £ 0,2 0,316
2. bel. 20 £0,.2 2,0 £ 0,1 1,6 = 03 1,7 £ 0,2 0,701
SVrrm (mL- slag!- FFM™1)
Hvile 22 £0,3 22 £ 0,3 20 £ 0,3 1,9 £ 0,2 0,611
1. bel. 2,7 £0,3 2,6 £ 0,3 24 £ 04 25 +£ 0,3 0,281
2. bel. 2,8 £0,3 2,8 £ 0,2 2,6 £ 04 2,6 £ 04 0,552
HF (slag - min™')
Hvile 90,8 + 11,1 79,3 + 7,8% 101,0 + 15,2 96,1 + 9.2 0,006
1. bel. 1202 + 9.9 1148 + 72% 1409 + 14,0 1392 + 13,7 <0,001
2. bel. 146,7 + 104 139,4 + 6,5% 169,9 + 31,5 1742 + 11,2 0,079
MYV (L - min™")
Hvile 6,1 £ 14 55 £ 0,8 6,5 + 1,0 6,4 + 09 0,048
1. bel. 9,7 £ 14 9,5 £ 1,6 11,3 + 3,0 12,0 = 34 < 0,001
2. bel. 124 £ 19 12,3 £ 2,0 14,6 £ 4,5 16,1 + 43 <0,001
VO2rel (ML - kg!' - min)
Hvile 6,9 + 1,1 7,5 £ 1,1 6,7 £ 1,1 58 £ 1,1 0,156
1. bel. 22,6 + 22 209 + 1,1 211 + 12 208 £ 12 0,035
2. bel. 323 £22 31,5 £ 1,1 293 £ 73 293 £ 2,6 0,341
VO2aps (ML - min'")
Hvile 293,7 + 53,1 326,8 + 37,0 349,3 + 79,6 300,1 + 43,6 0,381
1. bel. 9545 + 172,8 993,3 + 141,8 1112,0 = 250,1 1084,0 = 210,9 0,331
2. bel. 1378,7 + 210,3 13689 + 197,1 15484 + 516,6 15453 + 320,3 0,442
AV Oaqir (mL - L)
Hvile 50,3 £ 11,2 54,5 £ 21,8 53,7 £ 9,8 49,5 £ 9.8 0,185
1. bel. 100,2 + 17,5 104,6 £ 94 99,6 + 14,6 92,1 £ 94 0,046
2. bel. 1134 £ 17,4 111,7 £ 9,1 106,1 + 17,0 100,1 + 10,4 0,368

Data er presentert som gjennomsnitt £ SD.

*. signifikant forskjell fra pre til posttest innen gruppe (p < 0,05),

p-verdi; forskjell mellom grupper i endring fra pre- til posttest (p < 0,05). Hvile; OW - kg, 1. bel.; IW- kg,
2. bel.; 2W- kg'], SV; slagvolum, HF; hjertefrekvens, MV, minuttvolum, VO2,; oksygenopptak, AV O:-di;

arterievengs oksygendifferanse.

67



Vedlegg I1I: Fysiologiske endringer fra pre- til posttest.

Vedlegg I1. Fysiologiske endringer fra pre- til posttest for INT og KTR.

p-verdi
n Pre Post (AINT vs AKTR)

VO2maks (mL . min’l)

INT 11 22853 + 316,6 24254 + 390,0% 0.065

KTR 6 1963,2 + 267,3 1952,5 + 3394 ’
VO2zmaks (mL - FEM™ - min™)

INT 11 747 £ 63 76,5 + 63 0328

KTR 6 63,0 + 5,8 62,3 + 7,7 ’
VO2zmaks (mL - kg™ - min™)

INT 11 53,6 + 49 558 + 56 0.242

KTR 6 425 + 54 26 + 73 ’
BV (ml)

INT 10 3405,9 + 4929 33284 + 4297 0.090

KTR 4 3039,5 + 596,5 3239,7 + 5843 ’
tHb (g)

INT 10 417,0 + 49,5 407,0 + 51,3 0.003

KTR 5 377,0 + 42,8 406,0 + 448 ’

Data er presentert som gjennomsnitt = SD. *; signifikant forskjell pre til posttest innen
gruppe (p < 0,05), p-verdi, forskjell mellom grupper i endring pre- til posttest. VOzmas;

maksimalt oksygenopptak, BV; blodvolum, tHb; total hemoglobinmasse.
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Vedlegg II1: Sammenhenger i absolutte verdier

Vedlegg II1: Sammenhenger i absolutte verdier for begge grupper samlet.

Absolutt slagvolum Blodvolum Fettfri masse
(mL- slag™) (mL) (kg)
Pre Post Pre Post Pre Post

Minuttvolum 0,88 0,87 0,67 0,68 0,66 0,79
(L' min™) (<0,001) (<0,001) (0,005) (0,004) (0,002) (<0,001)
Blodvolum 0,74 0,61
(mL) (0,001) (0,013)
Hemoglobinmasse 0,59 0,56 0,96 0,98 0,85 0,81
(2) (0,015) (0,024) (<0,001) (<0,001) (<0,01) (<0,001)
Fettfri masse 0,61 0,77 0,87 0,86 ) i
(kg) (0,005) (<0,001) (<0,001) (<0,001)
VO2maks-abs 0,44 0,57 0,75 0,58 0,69 0,70
(mL- min™) (0,649) (0,016) (<0,001) (0,029) (0,002) (0,002)

Data er presentert som Pearsons r (p-verdi). VOomaks-abs, absolutt maksimalt oksygenopptak;

absolutt slagvolum, absolutt slagvolum ved 70% av VO imars, Minuttvolum, minuttvolum ved

70% av VOamas.
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Sgkers beskrivelse av formal:

Formal

Denne studien har et langsiktig perspektiv, og har til hensikt a underspke hvordan ulik type
og volum av fysisk aktivitet pavirker kondisjon (maksimalt oksygenopptak) mens barn
gjennomgdr puberteten. Vi vet at barn utvikler kondisjon som en naturlig konsekvens av at
de vokser i puberteten, men det er ikke tilstrekkelig godt nok kjent hvordan fysisk aktivitet
og trening pdvirker kondisjon utover vekst og modning. Mange barn i tendrene er aktiv i
idrett, og noen trener med gnske om a bli toppidrettsutpver og andre for lek og moro.
Hvordan ungdom i puberteten bgr trene for d utvikle seg best mulig er derimot uklart. Mye
av treningen barn i typiske kondisjonsidretter gjennomfgrer baserer seg pd resultater fra
studier pd voksne eller beste praksis. Fordi barns fysiologi ikke direkte kan sammenlignes
med voksne, er det ngdvendig a fa mer innsikt i hvordan barn responderer pa trening for d
kunne tilrettelegge for hensiktsmessig trening i tendrene. Vi gnsker derfor d underspke
sammenhengen mellom vekst og modning, fysisk trening og kondisjon, og samtidig forklare
de bakenforliggende fysiologiske mekanismene som kan forklare utvikling av kondisjon
gjennom puberteten.

Utvelgelse av forspkspersoner

Vi gnsker a folge to utvalg fra de er 13 til 15 ar gamle. Det ene utvalget (utvalg 1) er en
gruppe langrennslgpere som er svert aktiv og trener mye. Det andre utvalget (utvalg 2) er
e-sport utpvere som er lite fysisk aktiv. Utvalg 2 fungerer som en kontrollgruppe for d
underspke om hele effekten pd kondisjon skyldes vekst og modning. Ulike klubber i
Oslo-omrddet blir forespurt.

Metoder

Malinger gjennomfgres tre ganger i dret for utvalg 1, og to ganger i dret for utvalg 2.
Utvalg 1 gjennomfprer normal trening i hele perioden, utenom en 8-ukers
treningsintervensjon i starten av studien. I treningsintervensjonen skal utgverne deles i to
grupper; én gruppe med gkt fokus pa kondisjonstrening, og én gruppe med gkt fokus pd
balanse- og koordinasjonstrening. Vi skal gjennomfgre ulike mdlinger for d underspke
vekst, modning og kondisjon. Mdalinger som gjennomfgres for d undersgke vekst og
modning er hgyde, sittehgyde, vekt, kroppssammensetning og bilde av venstre hand. For a
underspke de fysiologiske mekanismene bak utvikling av kondisjon, gnsker vi d fplge
oksygenets vei fra luft til muskler. Malinger som gjennomfgres er lungefunksjon, blodprgve
(analyse av hematologiske verdier, jernstatus og hormon), blodvolum- og
hemoglobinmasse, hjertets stgrrelse og slagvolum under arbeid, muskelens oksygenering
0g en lgpstest pa tredemglle for d teste maksimalt oksygenopptak (kondisjon). Som en del
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av treningsintervensjonen skal ogsd en enkel test for balanse og en test for skgyteteknikk
pd ski gjennomfgres. Alle testene er rutine og gjennomfgres jevnlig ved Institutt for fysisk
prestasjonsevne.

Hypotese
Okt kondisjonstrening og stor treningsmengde har ingen signifikant effekt utover vekst og
modning pad utvikling av kondisjon hos fysisk aktive barn i puberteten.

Nytteverdi

Dataene vil gi ny kunnskap om trening i puberteten, bdade innen fagfeltet og praksisfeltet.
Fagfeltet vil fa mer innsikt i hvordan trening virker pd kondisjon i puberteten, og hvordan
de bakenforliggende fysiologiske mekanismene for kondisjon blir pavirket av fysisk trening
i puberteten. Denne informasjon er mangelfull i dag.

Resultatene vil ogsa gi nyttig informasjon til praksisfeltet om hvordan utgvere, trenere og
klubber bgr tilncerme seg trening i puberteten. I dag deltar 60% av barn pad
ungdomstrinnet i organisert idrettsaktivitet. Bedre kunnskap om hvordan trening virker pd
barn og unge er viktig for d bdade utvikle toppidrettsutgvere, men ogsa holde pa flest barn
lengst mulig.

REKSs vurdering

Vi viser til tilbakemelding i ovennevnte forskningsprosjekt mottatt 01.07.2020.
Tilbakemeldingen er behandlet av leder i REK sgr-gst A pa fullmakt. Vurderingen er gjort
med hjemmel i helseforskningslovens § 10.

Saksgang

Sgknad om forhandsgodkjenning ble behandlet av komiteen i mgte 11.06.2020. Det ble

besluttet a utsette vedtak i saken. Fglgende inngikk i komiteens vurdering jf. brev av
29.06.2020:

«Formadalet med prosjektet, slik komiteen forstar spknad og protokoll, er d undersgke
hvordan ulik type og volum av fysisk aktivitet pavirker kondisjon (maksimalt
oksygenopptak) mens barn gjennomgdr puberteten. Ved a underspke sammenhengen
mellom vekst og modning, fysisk trening og kondisjon gnsker man d kartlegge de
bakenforliggende fysiologiske mekanismene som kan forklare utvikling av kondisjon
gjennom puberteten.

I prosjektet skal 90 ungdommer fplges fra de er 13 til 15 ar gamle. Det ene utvalget (utvalg
1) vil besta av 60 langrennslgpere, vurdert som sveert aktiv da de trener mye. Det andre
utvalget (utvalg 2) vil besta av 30 e-sport utpvere vurdert som d veere lite fysisk aktiv.
Utvalg 2 skal fungere som en kontrollgruppe for d underspke om eventuell effekt pa
kondisjon hovedsakelig skyldes vekst og modning. Deltakerne skal veere friske ved
inklusjonstidspunkt, og ikke ha kroniske sykdommer som kan pavirke resultatene. Ulike
klubber i Oslo-omrddet vil bli forespurt, og foreldre og barn skal gis informasjon i mgte og
informasjonsskriv for de samtykker til deltakelse.



Utvalg 1 skal gjennomfgre en dtte ukers treningsintervensjon. Halvparten av gruppen skal
ha gkt fokus pad kondisjonstrening, og andre gruppen vil ha gkt fokus pd balanse- og
koordinasjonstrening. Som en del av treningsintervensjonen skal alle deltaker i utvalg 1
ogsd gjennomfgre test for balanse og skgyteteknikk.

For oppstart skal alle deltakere fylle ut et egenerkleeringsskjema om egen helse, hvor
deltaker skal krysse av for hvorvidt de har helseproblemer eller symptomer pad
helseproblemer. Skjemaet skal gjennomgds av lege ved en helseunderspkelse. Her skal det
ogsa utfgres sjekk av lunger og hjerte, og maling av blodtrykk.

Alle deltakere skal gjennomgd fplgende fysiske tester og undersgkelser:

® Lungefunksjon: maksimal ekspiratorisk flow volum kurve mdles med
MasterscreenPFT. For deltaker vil dette innebceere a sitte pad en stol og puste sd
hardt vedkommende kan inn og ut av et munnstykke.

® Blodprgve (venepunksjon): For mdling av hematologiske variabler, jernstatus og
hormoner.

® Spirometri for mdling av hemoglobinsmasse og blodvolum: Deltaker skal gjenpuste
en kjent mengde karbonmonoksidgass (COgass) i 2 minutter i et glass-spirometer.
Blodprove ved stikk i finger skal gjennomfpres for pusteprosedyre, samt etter 6 og 8
minutter, for d mdle HbCO%.

® FEkkokardiografi av hjertet.

® Hjertets slagvolum under arbeid og AVO?2 differanse skal mdles ved sykling pa
ergometersykkel, 2 x 5 minutter.

® Maksimalt oksygenopptak skal mdles ved lpp pa tredemglle til utmattelse.

® DEXAscan og rgntgen av hdnd for a mdle kroppssammensetning og skjelettalder:
Deltaker md ligge i ro pd ryggen i 8 til 12 minutter ndr rgntgen tas.

Testene skal utfpres ved Norges Idrettshpgskole, og skal gjennomfgres tidlig hgst og i
desember.

Deltakere i utvalg 1 skal i tillegg utfpre testene etter sesongslutt.

For a kartlegge generelt aktivites- og treningsnivad skal alle deltakere fylle ut et
sporreskjema for d registrere treningen de gjor i lgpet av dret, samt gd med et
akselerometer i fem hele dager.

Komiteen mener dette er et nyttig prosjekt som vil kunne gi kunnskap om trening i
puberteten, og hvordan ungdom best kan tilnerme seg trening i puberteten. Komiteen har
imidlertid en del spprsmal og merknader til prosjektet slik det foreligger.

Da pubertet er en sentral variabel i prosjektet lurer komiteen pd om den kliniske
underspkelsen med lege vil inkludere vurdering av pubertet, og gnsker en tilbakemelding
pa hvorfor dette eventuelt er utelatt. Videre gnsker komiteen tilbakemelding pd hvilke
hormoner som skal analyseres fra blodprgven.

I informasjonsskrivet til foreldre er det oppgitt at blodprgvene skal lagres i biobanken
«Vekst, modning og trening», med prosjektleder som ansvarshavende. I spknadsskjema er
det oppgitt at serum og fullblod skal destrueres to mdneder etter provetaking. Komiteen
ber om en tilbakemelding pd hvorvidt det skal opprettes en prosjektspesifikk biobank eller
ikke.



I informasjonsskrivene er det oppgitt at prosjektslutt er 2022, og at datamaterialet skal
lagres i 5 ar etter dette av kontrollhensyn. I spknad er dato for prosjektslutt oppgitt til
31.12.2027. Komiteen ber om en avklaring pd hva som er riktig dato for prosjektslutt, og
at korrekt arstall oppgis i informasjonsskrivene.

Informasjonsskrivene til ungdommene er generelt sett mangelfulle nar det kommer til d gi
ungdommene fullgod informasjon om hva deltakelse vil kreve av dem. Etter komiteens syn
bor informasjonen i skrivet reflektere ungdommenes ambisjonsniva og innsatsen det kreves
av dem for a delta. Informasjonsskrivene ma derfor revideres for fplgende:

® Det ma gis lettfattet og tydelig informasjon om alle undersgkelsene som deltaker vil
bli bedt om d delta pa.

® For utvalg 1 md den dtte ukers treningsintervensjonen og hva denne vil innebcere for
deres trening forklares bedre.

® Det ma gis en presentasjon av ulemper og fordeler ved deltakelse (eksempelvis
ubehag ved blodpreve og tidsbruk).

Infoskrivene til foreldre mad redigeres for fplgende :

Under ulemper ma venepunksjon (blodprgve) inkluderes.

Det ma gis informasjon om hvilke hormoner som skal analyseres i blodprgven.

Det ma fremkomme om undersgkelsene vil forega i barnets skoletid eller ikke.

Det mda spesifiseres hvorvidt forskere ved Rikshospitalet kun skal bruke opplysninger
i dette prosjektet, eller til andre formdal. Dersom opplysningene skal anvendes til
andre formdl ma det fremkomme hvorvidt dette er en forutsetning for deltakelse eller
om det er et frivillig tillegg til deltakelse.

® Riktig drstall for prosjektslutt ma fores inn.

® Avkrysningsalternativet for d lagre datamaterialet 5 dr etter prosjektslutt ma fjernes
fra skrivets samtykkedel.

Komiteen utsetter d fatte vedtak i saken til det foreligger tilbakemelding pa nevnte
merknader:

Hvorvidt pubertet skal underspkes klinisk, og eventuelt hvorfor dette er utelatt.
Hvilke hormoner som skal analyseres fra blodprgven.

Avklaring av hvorvidt det skal opprettes prosjektspesifikk biobank.

Avklaring av korrekt drstall for prosjekslutt.

Reviderte informasjonsskriv til ungdommer og foreldre i henhold til ovennevnte
kommentarer .»

Prosjektleder sendte tilbakemelding mottatt 01.07.2020. Vedlagt tilbakemeldingen var
redigerte informasjonsskriv til foreldre og ungdommer, totalt fire stykk.

Ny vurdering

I sin tilbakemelding oppgir prosjektleder at det ikke skal gjennomfgres en klinisk
undersgkelse av pubertet da ngyaktig bestemmelse av pubertetsstatus ikke er vurdert som
viktig for prosjektet. Fokus er pa de kroppslige endringene som skjer i puberteten (gkning i
muskel og fettmasse) som pavirker de strukturelle (muskelmasse, hjertestgrrelse og



blodvolum) og de funksjonelle (maksimalt oksygenopptak og slagvolum) variablene.
Videre kan det oppleves sjenerende a utfgre en slik undersgkelse for barn i den alderen, og
da undersgkelsen ikke er ngdvendig for a undersgke mal i prosjektet, er den utelatt.

Prosjektleder oppgir at fglgende hormoner skal undersgkes for gutter: Testosteron, LH,
FSH. For jenter skal fglgende hormoner undersgkes: Testosteron, LH, FSH, gstradiol og
progresteron.

Vedrgrende biobank sa avklarer prosjektleder at dette ikke skal opprettes. De biologiske
prévene skal derfor destrueres senest to maneder etter prgvetaking.

De fire reviderte informasjonsskrivene er redigert i henhold til komiteens merknader

og tilbakemelding fra prosjektleder. Komiteens vurdering er at disse na er godt utformet og
gir god informasjon om hva prosjektet inneberer. Til de unge gis det en lettfattet og
oversiktlig fremstilling av hva undersgkelsene og deltakelse inneberer.

Komiteens leder har vurdert tilbakemeldingen, og mener prosjektleder har svart
tilfredsstillende pa komiteens spgrsmal. Informasjonsskrivene er revidert i henhold til
komiteens merknader, og prosjektet kan na godkjennes.

Vedtak

Godkjent

REK har gjort en helhetlig forskningsetisk vurdering av alle prosjektets sider. Prosjektet
godkjennes med hjemmel i1 helseforskningsloven § 10.

Vi gjgr samtidig oppmerksom pa at etter ny personopplysningslov ma det ogsa foreligge et
behandlingsgrunnlag etter personvernforordningen. Det ma forankres i egen institusjon.

Godkjenningen gjelder til 31.12.2027.
Komiteens avgjgrelse var enstemmig.

Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene oppbevares i 5 ar etter prosjektslutt.
Opplysningene skal oppbevares avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en datafil.
Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres.

Prosjektet skal sende sluttmelding pa eget skjema, jf. helseforskningsloven § 12, senest et
halvt ar etter prosjektslutt.

Dersom det skal gjgres endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i
sgknaden, ma prosjektleder sende endringsmelding til REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og
helsefag, jf. helseforskningsloven § 10 tredje ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell
klage sendes til REK sgr-gst A. Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jf.
forvaltningsloven § 29.
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Knut Engedal
Professor dr. med.
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Hanne Johansen Pekovic
Radgiver
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Seknad om a foreta vesentlige endringer

Dersom man gnsker a foreta vesentlige endringer i forhold til formal, metode, tidslgp eller
organisering, skal sgknad sendes til den regionale komiteen for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk som har gitt forhandsgodkjenning. Sgknaden skal beskrive hvilke
endringer som gnskes foretatt og begrunnelsen for disse, jf. hfl. § 11.
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Sdkers beskrivelse

Formal

Denne studien har et langsiktig perspektiv, og har til hensikt d underspke hvordan ulik type
og volum av fysisk aktivitet pavirker kondisjon (maksimalt oksygenopptak) mens barn
gjennomgdr puberteten. Vi vet at barn utvikler kondisjon som en naturlig konsekvens av at
de vokser i puberteten, men det er ikke tilstrekkelig godt nok kjent hvordan fysisk aktivitet
og trening pavirker kondisjon utover vekst og modning. Mange barn i tendrene er aktiv i
idrett, og noen trener med gnske om a bli toppidrettsutpver og andre for lek og moro.
Hvordan ungdom i puberteten bgr trene for d utvikle seg best mulig er derimot uklart. Mye
av treningen barn i typiske kondisjonsidretter gjennomfgrer baserer seg pd resultater fra
studier pd voksne eller beste praksis. Fordi barns fysiologi ikke direkte kan sammenlignes
med voksne, er det npdvendig d fa mer innsikt i hvordan barn responderer pd trening for d
kunne tilrettelegge for hensiktsmessig trening i tendrene. Vi gnsker derfor d underspke
sammenhengen mellom vekst og modning, fysisk trening og kondisjon, og samtidig forklare
de bakenforliggende fysiologiske mekanismene som kan forklare utvikling av kondisjon
gjennom puberteten.

Utvelgelse av forspgkspersoner

Vi gnsker a fplge to utvalg fra de er 13 til 15 dar gamle. Det ene utvalget (utvalg 1) er en
gruppe langrennslgpere som er sveert aktiv og trener mye. Det andre utvalget (utvalg 2) er
e-sport utpvere som er lite fysisk aktiv. Utvalg 2 fungerer som en kontrollgruppe for d
underspke om hele effekten pd kondisjon skyldes vekst og modning. Ulike klubber i
Oslo-omrddet blir forespurt.

Metoder

Madlinger gjennomfgres tre ganger i dret for utvalg 1, og to ganger i dret for utvalg 2.
Utvalg 1 gjennomfgrer normal trening i hele perioden, utenom en 8-ukers
treningsintervensjon i starten av studien. I treningsintervensjonen skal utpverne deles i to
grupper; én gruppe med gkt fokus pa kondisjonstrening, og én gruppe med gkt fokus pd
balanse- og koordinasjonstrening. Vi skal gjennomfgre ulike mdlinger for d underspke
vekst, modning og kondisjon. Mdlinger som gjennomfgres for a undersgke vekst og
modning er hgyde, sittehgyde, vekt, kroppssammensetning og bilde av venstre hdnd. For d
undersgke de fysiologiske mekanismene bak utvikling av kondisjon, gnsker vi d fplge
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oksygenets vei fra luft til muskler. Mdlinger som gjennomfgres er lungefunksjon, blodprgve
(analyse av hematologiske verdier, jernstatus og hormon), blodvolum- og
hemoglobinmasse, hjertets stgrrelse og slagvolum under arbeid, muskelens oksygenering
og en lgpstest pa tredemglle for d teste maksimalt oksygenopptak (kondisjon). Som en del
av treningsintervensjonen skal ogsd en enkel test for balanse og en test for skgyteteknikk
pd ski gjennomfgres. Alle testene er rutine og gjennomfgres jevnlig ved Institutt for fysisk
prestasjonsevne.

Hypotese
Okt kondisjonstrening og stor treningsmengde har ingen signifikant effekt utover vekst og
modning pd utvikling av kondisjon hos fysisk aktive barn i puberteten.

Nytteverdi

Dataene vil gi ny kunnskap om trening i puberteten, bdde innen fagfeltet og praksisfeltet.
Fagfeltet vil fa mer innsikt i hvordan trening virker pd kondisjon i puberteten, og hvordan
de bakenforliggende fysiologiske mekanismene for kondisjon blir pdvirket av fysisk trening
i puberteten. Denne informasjon er mangelfull i dag.

Resultatene vil ogsa gi nyttig informasjon til praksisfeltet om hvordan utpvere, trenere og
klubber bgr tilncerme seg trening i puberteten. I dag deltar 60% av barn pad
ungdomstrinnet i organisert idrettsaktivitet. Bedre kunnskap om hvordan trening virker pad
barn og unge er viktig for a bdade utvikle toppidrettsutpvere, men ogsa holde pa flest barn
lengst mulig.

Vi viser til sgknad om prosjektendring mottatt 03.07.2021 for ovennevnte
forskningsprosjekt. Spknaden er behandlet av leder for REK A pa delegert fullmaktfra
komiteen, med hjemmel i forskningsetikkforskriften § 7, fgrste ledd, tredje punktum.

Seknaden er vurdert med hjemmel i helseforskningsloven § 11.

REKSs vurdering

REK har vurdert fglgende endringer:

1) Ny og endret forespgrsel om deltakelse.

Prosjektleder har erfart at det har vert svert vanskelig a rekruttere tilstrekkelig antall
deltakere fra e-sport klubber og vil derfor endre Utvalg 2 til skoleungdom. Dette kan
medfg@re at noen barn i en klasse er svert aktive tilsvarende Utvalg 1. I dette prosjektet
registrer vi deltakelse i idrett (spgrreskjema) og daglig fysisk aktivitet (7 dagers
aktivitetsmalere) og vil kunne ekskludere disse fra Utvalg 2. Gjennomfgringen vil vere i
samarbeid med skolen og vi vil derfor ikke i utgangspunktet bare spgrre barn som ikke er

aktive/er inaktive.

2) Endring i prosjektmedarbeidere; @yvind Skattebo og Sander Sveia Krossen, begge
fra Norges idrettshggskole.

REK har vurdert de omsgkte endringene og har stiller fglgende vilkar til en godkjenning:

- Informasjonsskrivene bgr sprakvaskes da de de innholder noe skrivefeil.



Informasjonsskrivet ma innsendes REK med markerte endringer via skjema "endring
og/eller henvendelse" 1 https://rekportalen.no/

Vedtak

REK godkjenner med hjemmel i helseforskningsloven § 11 annet ledd at prosjektet
viderefgres i samsvar med det som fremgéar av sgknaden om prosjektendring og i samsvar
med de bestemmelser som fglger av helseforskningsloven med forskrifter, under
forutsetning av at ovennevnte vilkar er oppfylt.

Prosjektet er godkjent frem til sluttdato 31.12.2027.

Etter prosjektslutt skal opplysningene oppbevares i fem ar for dokumentasjonshensyn.
Enhver tilgang til prosjektdataene skal da vare knyttet til behovet for etterkontroll.
Prosjektdata skal saledes ikke vare tilgjengelig for prosjektet.

Prosjektleder og forskningsansvarlig institusjon er ansvarlig for at opplysningene
oppbevares indirekte personidentifiserbart i denne perioden, dvs. atskilt i en ngkkel- og en
datafil. Etter disse fem arene skal data slettes eller anonymiseres.

Vi gjgr oppmerksom pa at anonymisering kan vere mer omfattende enn a kun slette
koblingsngkkelen, jf. Datatilsynets veileder om anonymiserings-teknikker. Vi gjgr
samtidig oppmerksom pa at det ogsa ma foreligge et behandlingsgrunnlag etter
personvernforordningen. Dette ma forankres i egen institusjon.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn via var saksportal: : https://rekportalen.no

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK pé eget skjema via REK-portalen

senest senest 6 maneder etter sluttdato 31.12.2027, jf. helseforskningsloven § 12. Dersom
prosjektet ikke starter opp eller gjennomfgres meldes dette ogsa via skjemaet for
sluttmelding.

Seknad om endring

Dersom man gnsker a foreta vesentlige endringer i formal, metode, tidslgp eller
organisering ma prosjektleder sende sgknad om endring via portalen pa eget skjema til
REK, jf. helseforskningsloven § 11.

Klageadgang

Du kan klage pd REKSs vedtak, jf. forvaltningsloven § 28 flg. Klagen sendes pa eget
skjema via REK portalen. Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10
og helseforskningsloven § 10.

Med vennlig hilsen



Kristian Bjgro
Professor dr. med.

Leder REK sgr-gst A

Elin Evju Sagbakken
Seniorradgiver

REK sgr-gst A

Kopi til:

Norges idrettshggskole
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VEKST, MODNING OG TRENING

BAKGRUNN OG HENSIKT

Du blir spurt om a veere med i et forskningsprosjekt ved Norges idrettshggskole fordi du driver med langrenn i
en klubb. Vi vil undersgke hvordan treningen du gjgr virker pa kroppen din for a bedre forsta hvordan barn og
ungdom skal trene nar de vokser i tenarene. Om du synes dette hgres interessant og gy ut vil vi spgrre deg om
du har lyst & vaere med.

HVA INNEBZARER STUDIEN?

Du ma mgte to ganger pa Norges idrettshggskole i september og to ganger i november og én gang i april for a
giennomfgre noen tester. Hver gang tar mellom 1-2 timer. Du skal trene som vanlig med klubben din, men i
perioden september-oktober vil dere pa noen treningsgkter bli delt i to grupper. Da vil den ene gruppen trene
ekstra utholdenhetstrening (ekstra intervall) og den andre gruppen vil trene ekstra balanse- og
skiteknikktrening. Det meste av treningen vil likevel veere felles for alle. Om du driver med andre idretter kan
du fortsette med det som normalt.

Pa Idrettshggskolen skal vi male mange ting. Vi skal male hgyde og vekt pa vanlig mate og vi skal male hvor
mye muskler du har. Da ligger du pad en benk mens et rgntgenapparat gjgr malingene (bilde). Du kjenner ingen
ting.

Vi skal undersgke hjertet ditt ved at lydbglger sendes gjennom kroppen. Du kjenner ingenting til disse
lydbglgene. Du ligger pa en benk mens legen fgrer et lite apparat over brystkassen (bilde).

Vi skal ogsa male hvordan hjertet ditt fungerer nar du sykler i 8 minutter pa en ergometersykkel. Det kan fgles
litt slitsomt, men ikke slik at du blir utmattet. Ved hjelp av elektroder pa overkroppen vil male hvor mye blod
hjertet pumper.

Kondisjon blir malt ved at du Igper pa en tredemglle mens du puster giennom en maske (bilde). Vi maler hvor
mye oksygen du bruker, det som kalles det maksimale oksygenopptaket. Denne testen starter pa en rolig fart
som gkes hvert minutt til du blir ganske andpusten og sliten, omtrent som nar du Igper hardt pa trening eller i
en konkurranse. Testen varer maksimalt i 10 minutter

Vi skal male hvor store lunger du har, og hvor mye blod du har. Du sitter pa en stol og puster gjennom et

£ el
L \ o ‘ |
f

Madling av muskelmasse Madling av blodvolum Madling av oksygenopptak
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skal du puste rolig i 2 minutter. Ved denne testen tar vi noen blodprgver fra en finger. Du vil kjenne et lite stikk.

Vi skal ta en blodprgve fra armen din. Fgr blodprgven vil du fa en krem som bedgver huden slik at det ikke skal
gjgre vondt.

Vi skal teste balansen din ved at du hopper pa et bein. Til slutt skal du skgyte pa rulleski med og uten staver sa
fort du kani40 m.

I en uke vil vi at du skal ha pa deg en aktivitetsmaler som festes i et belte pa hofta. Den maler hvor mye du
beveger deg. Du skal ogsa fylle ut et kort spgrreskjema om hvilke idretter du driver med og hvor ofte du er pa
trening. Dette kan du gjgre hjemme for du kommer til test eller i pausene mellom undersgkelsene.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Ved 3 veere med pad denne undersgkelsen vil du lzre litt om kroppen din, hvordan forskning foregar og ogsa
lzere litt nye treningsgvelser. Kanskje du vil synes det er spennende.

Nar vi skal male hvor mye blod du har, vil vi stikke deg i en finger. Dette kan gjgre litt vondt. Ved blodprgven i
armen bedgver vi huden og det vil normalt ikke gjgre vondt. Ingen av de andre undersgkelser er forbundet
med smerte. Maling av maksimalt oksygenopptak ved lgp pa tredemsglle er litt slitsomt mot slutten, omtrent
som nar du Igper hardt pa trening eller i en konkurranse. Sykkeltesten er mindre hard, men du kan bli litt sliten
i beina, spesielt om du ikke sykler mye ellers.

A vaere med pa dette prosjektet vil kreve litt tid. Du skal mgte 4 ganger pa Idrettshggskolen til testing i hgst og
en gang etter skisesongen. Mellom testene skal du delta pa treningene i skiklubben som vanlig med de vanlige
trenerne. Du kan ogsa delta pa andre treninger i andre idretter, men du ma fortelle oss hvilke treninger du er
med pa ved hjelp av et spgrreskjema. | en uke skal du ha pa deg en liten boks som maler aktiviteten din. Du skal
gjore akkurat som du pleier bortsett fra at du tar av boksen nar du bader og om natten.

HVA SKJER MED PR@VENE OG INFORMASJON OM DEG?

Prgvene og informasjonen vi samler inn vi vi bruke til 3 finne ut hvordan den treningen du gjgr virker pa
kroppen samtidig med at du vokser. Om du gnsker kan du fa alle resultatene dine fra oss. Vi vil ogsa sende deg
noen resultater etter at innsamlingen er ferdig. Ingen andre enn du og noen fa av oss forskere vil kunne vite
hvilke data som tilhgrer deg. Du blir tildelt et deltaker-nummer og nar dataene lagres hos oss vil bare dette
nummeret vises sammen med dataene dine. Vi har en liste der vi kan finne ut hvilket nummer som tilhgrer deg
om det skulle bli ngdvendig, for eksempel om du vil ha noen av resultatene dine. Nar prosjektet er slutt, vil vi
ogsa makulere denne listen.

FRIVILLIG A DELTA

Det er selvsagt frivillig a delta. Du kan nar som helst selv bestemme om du ikke vil vaere med lenger. Du trenger
ikke oppi noen grunn for dette. Hvis du lurer pa noe kan du spgrre trenerne eller forsker Halvard Grendstad
(telefon 23 26 23 55, e-post: halvard.grendstad@nih.no).
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FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT OM TRENING |

PUBERTETEN

VEKST, MODNING OG TRENING

BAKGRUNN OG HENSIKT

Dette er et spgrsmal til deg som foresatt om ditt barn kan delta i et forskningsprosjekt som skal
undersgke hvordan trening gjennom puberteten pavirker utvikling av kondisjon. Ditt barn blir
forespurt a veere med fordi barnet driver med langrenn pa fritiden.

Det er mange talentfulle barn- og ungdom som driver aktivt med idrett, og flere har lyst 3 bli
idrettsutgver som voksen. | tenarene er det derfor mange som trener mye for a bli sa god som mulig.
| samme periode inntreffer puberteten og ungdom vokser veldig fort — de blir hgyere, tyngre og
sterkere. Hvordan trening virker i denne alderen er fortsatt litt usikkert. Gjennom puberteten utvikler
ungdom blant annet bedre kondisjon (maksimalt oksygenopptak), men vi ikke hvor mye av disse
endringene som skyldes trening og hva som er et resultat av naturlige kroppslige endringer. Vi har
nylig giennomfgrt en studie som viste at trening selvsagt er viktig, men at trening kanskje virker pa en
annen mate enn hos voksne.

Vi gnsker derfor i denne studien 3 undersgke effekten av typisk kondisjonstrening sammenlignet
med trening rettet mot balanse- og koordinasjonstrening. Denne delen vil forega over en kortere del
av sesongen, men vi vil ogsa fglge barna gjennom hele sesongen for a se pa utviklingen i forhold til
trening og vekst. Malet vart er a finne mer ut av hvordan man pa best mulig mate kan trene i
perioden nar kroppen vokser mye, enten ungdom har lyst 3 bli veldig god eller bare har lyst a drive
med idrett for moro skyld.

HVA INNEBZRER STUDIEN?

Deltakelse i studien innebzerer at barnet ma gjennomfgre tester og malinger pa Idrettshggskolen 3
ganger i Igpet av sesongen; tidlig pa hgsten, i desember og etter sesongslutt. Testene vil forega etter
skoletid i tidsrommet ca 15 til kl 21 (1 - 2 timer hver gang). | perioden mellom de to fgrste testene (ca
8 uker) vil barnet ha fellestreninger enten med gkt fokus pa kondisjonstrening eller gkt fokus pa
balanse- og koordinasjonstrening.

Pa testtidspunktene skal de gjennomfgre tester og malinger pa hvordan de vokser, hvordan hjertet
deres og blodet utvikler seg, og hvordan deres kondisjon utvikler seg. Testene blir gjennomfgrt pa
Norges idrettsh@gskole, og de ma komme innom 2 - 3 ganger. Den ene dagen skal vi male deres
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hgyde og vekt, og vi skal beregne deres muskelmasse med en rgntgenmetode som kalles «DEXA»
(Dual-energy X-ray absorptiometry). Med hjelp av DEXA skal vi ogsa ta et bilde av barnets venstre
hand, som blir brukt til 3 estimere hvor langt de er kommet i puberteten.

Vi skal ogsa undersgke stgrrelsen pa hjertet med ultralyd (ekkokardiografi). Dette gj@res nar barnet
ligger i ro pa en benk. Vi skal ogsa male hvordan hjertet fungerer nar de sykler pa en lett og litt tyngre
belastning i 4 minutter hver. Dette gj@res ved hjelp av at pulser med umerkelig strem sendes mellom
elektroder festet til kroppen og motstanden beregnes. Endringen i motstand er et mal pa hvor mye
blod hjertet pumper.

Kondisjon blir malt ved at barnet Igper pa en tredemeglle, og vi maler hvor mye oksygen de bruker. Pa
denne testen Igper de til de blir ganske andpusten og sliten, men testen varer ikke mer enn
maksimalt 10 minutter (starter lett og gradvis gkende belastning). I tillegg skal de gjennomfgre en
lungefunksjonstest, som gir et mal pa stgrrelsen og hvordan lungene fungerer. Barnet skal sitte i ro
pa en stol og puste rolig inn og ut av et munnstykke et par ganger fgr lungene fylles maksimalt med
luft, for sd & puste hardt og lenge ut.

Vi skal ogsa male hvor mange liter blod barnet har. Det gjgres ved at barnet puster i et munnstykke
forbundet med et kammer med oksygen tilsatt en liten mengde CO-gass. Samtidig med testen skal
det tas blodprgver fra stikk i fingeren. Vi skal ogsa ta en blodprgve fra en armvene for maling av
«blodprosent» (hemoglobinkonsentrasjon), jernstatus og kjisnnshormoner (For gutter og jenter:
testosteron, luteiniserende hormon, follikkelstimulerende hormon. | tillegg for jenter: @stradiol og
progresteron).

Vi vil ogsa teste barnet sin balanse og koordinasjon. Dette gjgres ved en kort hoppetest pa ett og ett
bein, og en rulleskitest innendgrs der de skal sk@yte en kort distanse med og uten staver sa raskt de
kan.

Pa hgsten skal barna altsa deles i to grupper med litt ulikt treningsfokus. Under disse 8 ukene skal de
likevel trene med treningsgruppen sin som vanlig, men det vil vaere ekstra trenere for a sgrge for en
god organisering av de litt ulike oppleggene. Den ene treningsgruppen skal gjennomfgre ekstra
trening med intervaller mens den andre gruppen skal ha ekstra fokus pa balanse, koordinasjon,
styrke og skiteknikk. Under 7 kontinuerlige dager i Igpet av disse ukene vil vi ogsa kontrollere barnas
fysiske aktivitet ved hjelp av et akselerometer, som er et lite belte de har pa seg rundt livet. Vi vil
ogsa registrere puls under utvalgte treninger, for a kontrollere intensiteten i treningsgktene.

Til slutt vil vi ved hjelp av spgrreskjemaer registrere treningen barnet gjgr giennom sesongen.
All testing og trening gjennomfgres pa eller ved Norges idrettshggskole.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Ved a veere med i studien vil barnet laere litt om hvordan forskning foregar. Kanskje de vil synes det
er spennende. Du og barnet vil fa vite mye om hvordan kroppen deres vokser og hvordan deres
kondisjon utvikler seg i perioden de er med i studien. Barnet vil kanskje ogsa lzere litt om andre
treningsformer som kan vaere gunstig for skiteknikk, og de vil fa ekstra tett oppfglging pa trening av
trener og instruktgrer i de 8 ukene treningsforsgket varer.
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Maling av kondisjon pa tredemglle medfgrer at barnet ma Igpe til de blir ganske sliten, men for barn
og unge er dette sannsynligvis ikke en ukjent fglelse. De skal tas en blodprgve fra en armvene. Dette
kan oppleves som skremmende for barna, men huden bedgves med krem slik at de ikke vil kjenne
smerte. Stikk i huden kan potensielt gi betennelse i huden. Prgven blir tatt av trent personell og
standard rutiner for utstyr og prgvetaking blir fulgt og infeksjoner er sveert sjeldne. De gvrige testene
er uten vesentlig ubehag eller anstrengelse. DEXA er en rgntgenmetode med svaert lav
stralebelastning, og representerer en ubetydelig ekstra straledose i forhold til hva man utsettes for
ellers. Om det blir gjort tilfeldige funn ved undersgkelsene som kan gi mistanke om sykdom, vil dere
bli informert og henvist til videre undersgkelser hos lege eller sykehus.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SEG FRA STUDIEN

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du og barnet gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke. Dersom du trekker barnet fra prosjektet, kan du kreve & fa slettet innsamlede prgver og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke samtykket til deltagelse eller har spgrsmal til
studien, kan du kontakte Halvard Grendstad (telefon 23 26 23 55, e-post: halvard.grendstad@nih.no)
eller Jostein Hallén (telefon 23 26 23 14/9703 9433, e-post: jostein.hallen@nih.no)

DITT PERSONVERN — HVORDAN VI OPPBEVARER OG BRUKER BARNETS OPPLYSNINGER?

Vi vil bare bruke opplysningene om barnet til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter barnet til opplysninger giennom en navneliste som oppbevares
inneldst og adskilt fra gvrige data. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har
adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til barnet. Det vil ikke vaere mulig a identifisere barnet
i resultatene av studien nar disse publiseres.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 31/12-2027. Dette inkluderer at informasjon om barnet vil bli
oppbevart i 5 ar pa forskningsserver ved NIH etter at den er samlet inn for etterprgvbarhet og
kontroll fgr de slettes.

Spesialister fra Rikshospitalet vil giennomfgre undersgkelsene av hjertet. Ved a delta i prosjektet,
samtykker du ogsa til at vi deler opplysningene vi har samlet inn om barnet knyttet til formalet med
dette prosjektet til vare medarbeidere ved Rikshospitalet. Forskerne ved sykehuset skal bare bruke
opplysningene til dette prosjektet slik oppgitt i dette skrivet. Opplysningene blir overfgrt
avidentifisert og det er bare vare registrerte forskningsmedarbeidere som vil ha tilgang til dataene,
og opplysningene blir ikke journalfgrt ved sykehuset.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg
blir behandlet pa en sikker mate.
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DERES RETTIGHETER

Sa lenge barnet kan identifiseres i datamaterialet, har dere rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om barnet,

- omdet er aktuelt, & fa rettet personopplysninger,

- fa slettet personopplysninger om barnet,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

FORSIKRING

Alle deltakerne er forsikret ved at NIH og som statlig institusjon er selvassurandgr.

OPPF@LGINGSPROSJEKT

Vi planlegger a gjennomfgre et lignende prosjekt pafglgende sesong (2021-2022). Da vil barnet fa
tilbud om a fa gjentatt alle eller noen av malingene. Vi understreker dog at selv om barnet deltar na
er det ikke forpliktet til 8 vaere med senere.

HVA GIR OSS RETT TIL A BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER OM DEG?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Norges idrettshggskole har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

HVOR KAN JEG FINNE UT MER?

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

e Prosjektansvarlig: Jostein Hallén (telefon 23 26 23 14/9703 9433, e- post:
jostein.hallen@nih.no) eller stipendiat Halvard Grendstad (telefon 23 26 23 55, e-post:
halvard.grendstad @nih.no).

e Vart personvernombud: Karine Justad (karine.justad@nih.no; telefon: 23 26 20 89/975 36
704).

e Norsk senter for forskningsdata AS, epost (personverntjenester@nsd.no) eller telefon: 55 58
2117.
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HVA SKJER MED PR@VER SOM BLIR TATT AV BARNET?

Blodprgvene som tas av barnet skal destrueres like etter analyse, senest 2 maneder etter at prgven
er tatt.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, saksnummer
140090 (2020).

SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Vekst, modning og trening», og har fatt
anledning til 3 stille spgrsmal.

Jeg samtykker til at barnet mitt kan delta i datainnsamlingen som er beskrevet ovenfor.

Jeg samtykker ogsa til at barnets opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 31/12
2027

Navn pa barnet:

Som foresatte til barnet samtykker vi til at han/hun kan delta i prosjektet

Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver

Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver
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VEKST, MODNING OG TRENING

BAKGRUNN OG HENSIKT

Du blir spurt om a veere med i et forskningsprosjekt ved Norges idrettshggskole fordi vi vil undersgke hvordan
kroppen din og din kondisjon utvikler seg mens du vokser. Vi gnsker a vite mer om dette for a forsta litt mer om
hvordan ungdom som driver med ulike aktiviteter i tenarene utvikler seg. Om du synes dette hgres interessant
og gay ut vil vi senere spgrre deg om du har lyst 3 veere med.

HVA INNEBARER STUDIEN?

Du ma mgte én gang pa Norges idrettshggskole i september og én gang i for a gjennomfgre noen tester. Hver
gang tar omtrent 2 timer.

Pa Idrettshggskolen skal vi male mange ting. Vi skal male hgyde og vekt pa vanlig mate og vi skal male hvor
mye muskler du har. Da ligger du pa en benk mens et rgntgenapparat gjgr malingene (bilde). Du kjenner ingen
ting.

Vi skal undersgke hjertet ditt ved at lydbglger sendes gjennom kroppen. Du kjenner ingenting til disse
lydbglgene. Du ligger pa en benk mens legen fgrer et lite apparat over brystkassen (bilde).

Vi skal ogsa male hvordan hjertet ditt fungerer nar du sykler i 8 minutter pa en ergometersykkel. Det kan fgles
litt slitsomt, men ikke slik at du blir utmattet. Ved hjelp av elektroder pa overkroppen vil vi male hvor mye blod
hjertet ditt pumper.

Kondisjon blir malt ved at du Igper pa en tredemglle mens du puster gjennom en maske (bilde). Vi maler hvor
mye oksygen du bruker, det som kalles det maksimale oksygenopptaket. Denne testen starter pa en rolig fart
som gkes hvert minutt til du blir ganske andpusten og sliten, omtrent som nar du Igper hardt pa trening eller i
en konkurranse. Testen varer maksimalt i 10 minutter

Vi skal male hvor store lunger du har, og hvor mye blod du har. Du sitter pa en stol og puster gjennom et

Madling av muskelmasse Madling av oksygenopptak
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skal du puste rolig i 2 minutter. Ved denne testen tar vi noen blodprgver fra en finger. Du vil kjenne et lite stikk.

Vi skal ta en blodprgve fra armen din. Fgr blodprgven vil du fa en krem som bedgver huden slik at det ikke skal
gjgre vondt.

I en uke vil vi at du skal ha pa deg en aktivitetsmaler som festes i et belte pa hofta. Den maler hvor mye du
beveger deg. Du skal ogsa fylle ut et kort spgrreskjema om hvilke idretter du driver med og hvor ofte du er pa
trening. Dette kan du gjgre hjemme for du kommer til test eller i pausene mellom undersgkelsene

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Ved a veere med pa denne undersgkelsen vil du lzere litt om kroppen din og hvordan forskning foregér. Kanskje
du vil synes det er spennende.

Nar vi skal male hvor mye blod du har, vil vi stikke deg i en finger. Dette kan gjgre litt vondt. Ved blodprgven i
armen bedgver vi huden og det vil normalt ikke gjgre vondt. Ingen av de andre undersgkelsene er forbundet
med smerte. Maling av maksimalt oksygenopptak ved Igp pa tredemglle er litt slitsomt mot slutten, omtrent
som nar du Igper hardt pa trening eller i en konkurranse. Sykkeltesten er mindre hard, men du kan bli litt sliten
i beina, spesielt om du ikke sykler mye ellers.

A vaere med pa dette prosjektet vil kreve litt tid. Du skal mgte 2 ganger pa Idrettshggskolen til testing i hgst.
Det meste vil forega i skoletiden. Mellom testene skal du delta pa de aktivitetene du vil, men du ma fortelle oss
hvilke treninger du er med pa ved hjelp av et spgrreskjema. | en uke skal du ha pa deg en liten boks som maler
aktiviteten din. Du skal gjgre akkurat som du pleier bortsett fra at du tar av boksen nar du bader og om natten.

HVA SKJER MED PR@VENE OG INFORMASJON OM DEG?

Prgvene og informasjonen vi samler inn vi vi bruke til 3 finne ut hvordan den treningen du gjgr virker pa
kroppen samtidig med at du vokser. Om du gnsker kan du fa alle resultatene dine fra oss. Vi vil ogsa sende deg
noen resultater etter at innsamlingen er ferdig. Ingen andre enn du og noen fa av oss forskere vil kunne vite
hvilke data som tilhgrer deg. Du blir tildelt et deltaker-nummer, og nar dataene lagres hos oss vil bare dette
nummeret vises sammen med dataene dine. Vi har en liste der vi kan finne ut hvilket nummer som tilhgrer deg
om det skulle bli ngdvendig, for eksempel om du vil ha noen av resultatene dine. Nar prosjektet er slutt, vil vi
ogsa makulere denne listen.

FRIVILLIG A DELTA

Det er selvsagt frivillig a delta. Du kan nar som helst selv bestemme om du ikke vil vaere med lenger. Du trenger
ikke oppi noen grunn for dette. Hvis du lurer pa noe kan du spgrre Halvard Grendstad (telefon 23 26 23 55, e-
post: halvard.grendstad@nih.no).
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FORESP@RSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKT OM FYSISK

AKTIVITET OG UTVIKLING | PUBERTETEN

VEKST, MODNING OG TRENING

BAKGRUNN OG HENSIKT

Dette er et spgrsmal til deg som foresatt om ditt barn kan delta i et forskningsprosjekt som skal
undersgke hvordan fysisk aktivitet giennom puberteten pavirker utvikling av kondisjon (maksimalt
oksygenopptak).

| tendrene er det mange barn og unge som velger mer stillesittende aktivitet framfor mer «typisk»
organisert idrett. Fysisk aktivitet blir ansett som viktig for barns generelle fysiske form og helse, men
det er fortsatt usikkert hvordan ulikt fysisk aktivitetsniva pavirker utvikling av kondisjon mens barna
gjennomgar puberteten. | denne perioden vokser ungdom veldig fort — de blir hgyere, sterkere og
tyngre pa kort tid. Kondisjonen utvikler seg mens de vokser, men vi vet ikke hvor mye av kondisjonen
som bestemmes av vekst og modning, eller trening og fysisk aktivitet. Dette har sammenheng med at
det i denne perioden skjer mange naturlige endringer i kroppen som kan innvirke pa barnas
kondisjon.

Vi gnsker derfor i denne studien 3 undersgke hvordan kondisjonen til vanlig skoleungdom utvikler
seg sammenlignet med ungdom som driver med sveert mye fysisk aktivitet. Det gjgr ingenting om
barnet ditt trener utenom skoletid. Vi vil registrere aktiviteten og gruppere ungdommene etterpa.
Malet vart er a finne mer ut av hvor stor betydning fysisk aktivitet har for utvikling av kondisjon i
denne perioden.

HVA INNEBZRER STUDIEN?

Deltakelse i studien innebzerer at barnet ma gjennomfgre tester og malinger pa Idrettshggskolen 2
ganger i Igpet av aret; tidlig pa hgsten og i desember.

Pa testtidspunktene skal de gjennomfgre tester og malinger pa hvordan de vokser, hvordan hjertet
deres og blodet utvikler seg, og hvordan deres kondisjon utvikler seg. Testene blir gijennomfgrt pa
Norges idrettshggskole, og de ma komme innom én dag med varighet pa 2-3 timer hver gang. Vi skal
male deres hgyde og vekt, og vi skal beregne deres muskelmasse med en rgntgenmetode som kalles
«DEXA» (Dual-energy X-ray absorptiometry). Med hjelp av DEXA skal vi ogsa ta et bilde av barnets
venstre hand, som blir brukt til 3 estimere hvor langt de er kommet i puberteten.
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Vi skal ogsa undersgke stgrrelsen pa hjertet med ultralyd (ekkokardiografi). Dette gj@res nar barnet
ligger i ro pa en benk. Vi skal ogsa male hvordan hjertet fungerer nar de sykler pa en lett og litt tyngre
belastning i 4 minutter hver. Dette gjgres ved hjelp av at pulser med umerkelig strgm sendes mellom
elektroder festet til kroppen og motstanden beregnes. Endringen i motstand er et mal pa hvor mye
blod hjertet pumper.

Kondisjon blir malt ved at barnet Igper pa en tredemglle, og vi maler hvor mye oksygen de bruker. Pa
denne testen Igper de til de blir ganske andpusten og sliten, men testen varer ikke mer enn
maksimalt 10 minutter (starter lett og gradvis gkende belastning). | tillegg skal de gjennomfgre en
lungefunksjonstest, som gir et mal pa stgrrelsen og hvordan lungene fungerer. Barnet skal sitte i ro
pa en stol og puste rolig inn og ut av et munnstykke et par ganger fgr lungene fylles maksimalt med
luft, for sa a puste hardt og lenge ut.

Vi skal ogsa male hvor mange liter blod barnet har. Det gjgres ved at barnet puster i et munnstykke
forbundet med et kammer med oksygen tilsatt en liten mengde CO-gass. Samtidig med testen skal
det tas blodprgver fra stikk i fingeren. Vi skal ogsa ta en blodprgve fra en armvene for maling av
«blodprosent» (hemoglobinkonsentrasjon), jernstatus og kjisnnshormoner (For gutter og jenter:
testosteron, luteiniserende hormon, follikkelstimulerende hormon. I tillegg for jenter: @stradiol og
progresteron).

Under 7 kontinuerlige dager i Ippet av hgsten 2021 skal vi ogsa kontrollere barnas fysiske aktivitet
ved hjelp av et akselerometer, som er et lite belte de har pa seg rundt livet. Barnet skal da ga med
beltet pa seg hele dagen.

Til slutt vil vi ved hjelp av et sp@rreskjema registrere treningen barnet gjgr gjennom aret.

All testing og trening gjennomfgres pa eller ved Norges idrettsh@gskole.

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Ved a veere med i studien vil barnet laere litt om hvordan forskning foregar. Kanskje de vil synes det
er spennende. Du og barnet vil fa vite mye om hvordan kroppen deres vokser og hvordan deres
kondisjon utvikler seg i perioden de er med i studien.

Maling av kondisjon pa tredemglle medfgrer at barnet ma Igpe til de blir ganske sliten, men for barn
og unge er dette sannsynligvis ikke en ukjent fglelse. De skal tas en blodprgve fra en armvene. Dette
kan oppleves som skremmende for barna, men huden bedgves med krem slik at de ikke vil kjenne
smerte. Stikk i huden kan potensielt gi betennelse i huden. Prgven blir tatt av trent personell og
standard rutiner for utstyr og prgvetaking blir fulgt og infeksjoner er sveert sjeldne. De gvrige testene
er uten vesentlig ubehag eller anstrengelse. DEXA er en rgntgenmetode med svzert lav
stralebelastning, og representerer en ubetydelig ekstra straledose i forhold til hva man utsettes for til
daglig. Om det blir gjort tilfeldige funn ved undersgkelsene som kan gi mistanke om sykdom, vil dere
bli informert og henvist til videre undersgkelser hos lege eller sykehus.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SEG FRA STUDIEN

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du og barnet gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke. Dersom du trekker barnet fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede prgver og
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opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Dersom du senere gnsker a trekke samtykket til deltagelse eller har spgrsmal til
studien, kan du kontakte Halvard Grendstad (telefon 23 26 23 55, e-post: halvard.grendstad@nih.no)
eller Jostein Hallén (telefon 23 26 23 14/9703 9433, e-post: jostein.hallen@nih.no)

DITT PERSONVERN — HVORDAN VI OPPBEVARER OG BRUKER BARNETS OPPLYSNINGER?

Vi vil bare bruke opplysningene om barnet til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter barnet til opplysninger gjennom en navneliste som oppbevares
innelast og adskilt fra gvrige data. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har
adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til barnet. Det vil ikke vaere mulig a identifisere barnet
i resultatene av studien nar disse publiseres.

Prosjektet skal etter planen avsluttes 31/12-2027. Dette inkluderer at informasjon om barnet vil bli
oppbevart i 5 ar pa forskningsserver ved NIH etter at den er samlet inn for etterprgvbarhet og
kontroll fgr de slettes.

Spesialister fra Rikshospitalet vil giennomfgre undersgkelsene av hjertet. Ved a delta i prosjektet,
samtykker du ogsa til at vi deler opplysningene vi har samlet inn om barnet knyttet til formalet med
dette prosjektet til vare medarbeidere ved Rikshospitalet. Forskerne ved sykehuset skal bare bruke
opplysningene til dette prosjektet slik oppgitt i dette skrivet. Opplysningene blir overfgrt
avidentifisert og det er bare vare registrerte forskningsmedarbeidere som vil ha tilgang til dataene,
og opplysningene blir ikke journalfgrt ved sykehuset.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg
blir behandlet pa en sikker mate.

DERES RETTIGHETER

Sa lenge barnet kan identifiseres i datamaterialet, har dere rett til:

- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om barnet,

- omdet er aktuelt, a fa rettet personopplysninger,

- fa slettet personopplysninger om barnet,

- fa utlevert en kopi av dine personopplysninger (dataportabilitet), og

- asende klage til personvernombudet eller Datatilsynet om behandlingen av dine
personopplysninger.

FORSIKRING

Alle deltakerne er forsikret ved at NIH og som statlig institusjon er selvassurandgr.
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OPPF@LGINGSPROSJEKT

Vi planlegger a gjennomfgre et lignende prosjekt pafglgende ar (2022-2023). Da vil barnet fa tilbud
om a fa gjentatt alle eller noen av malingene. Vi understreker dog at selv om barnet deltar na er det
ikke forpliktet til 3 veere med senere.

HVA GIR OSS RETT TIL A BEHANDLE PERSONOPPLYSNINGER OM DEG?

Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra Norges idrettsh@ggskole har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

HVOR KAN JEG FINNE UT MER?

Hvis du har spgrsmal til studien, eller gnsker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

e Prosjektansvarlig: Jostein Hallén (jostein.hallen@nih.no; tIf.: 23 26 23 14/9703 9433) eller
stipendiat Halvard Grendstad (halvard.grendstad@nih.no; tIf.: 23 26 23 55).

e Vart personvernombud: Karine Justad (karine.justad@nih.no; tIf.: 23 26 20 89/975 36 704).
o Norsk senter for forskningsdata AS, epost (personverntjenester@nsd.no); tif.: 55 58 21 17.

HVA SKJER MED PR@VER SOM BLIR TATT AV BARNET?

Blodprgvene som tas av barnet skal destrueres like etter analyse, senest 2 maneder etter at prgven
er tatt.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, saksnummer
140090 (2020).
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet «Vekst, modning og trening», og har fatt
anledning til 3 stille spgrsmal.

Jeg samtykker til at barnet mitt kan delta i datainnsamlingen som er beskrevet ovenfor.

leg samtykker ogsa til at barnets opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet, ca. 31/12
2027.

Navn pa barnet:

Som foresatte til barnet samtykker vi til at han/hun kan delta i prosjektet

Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver

Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver
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Egenerkleering for forsgkspersoner prosjektet: Vekst, modning og trening

Etternavn: Fornavn:

Takk for at du vurderer & delta som forseksperson ved Norges idrettshagskole! For du
kan delta, ma vi imidlertid kartlegge om din deltakelse kan medfere noen form for
helserisiko. Ver snill 4 lese gjennom alle spersmalene neoye og svar arlig ved a krysse
av for JA eller NEI. Hvis du er i tvil, ber du be om & fa snakke med legen som er
ansvarlig for forsgket.

Hvis du krysser av for JA pé ett eller flere av disse spersmélene, md du gjennomgé en

legeundersokelse for forseksstart.

Spersmal JA | NEI

1. Kjenner du til at du har en hjertesjukdom?

2. Hender det du far brystsmerter i hvile eller i forbindelse med fysisk
aktivitet?
3. Kjenner du til at du har heyt blodtrykk?

4. Bruker du for tiden medisiner for hayt blodtrykk eller hjertesjukdom?
(f.eks. vanndrivende midler)?
5. Har noen av dine foreldre, sesken eller barn fétt hjerteinfarkt eller dedd
plutselig (for fylte 55 ar for menn og 65 &r for kvinner)?
. Rayker du?

. Hender det du mister balansen pa grunn av svimmelhet?

6
7. Har du besvimt i lopet av de siste seks ménedene?
8
9

. Har du sukkersjuke (diabetes)?

10. Far du allergiske eller hypersensitive reaksjoner av bedeovelse?

11. Kjenner du til noen annen grunn til at din deltakelse 1 prosjektet kan
medfore helse- eller skaderisiko?

Gi beskjed straks dersom din helsesituasjon forandrer seg fra na og til underseokelsen er ferdig,

f.eks. ved at du blir forkjelet eller fir feber.

Lunger:

Hjerte:

Blodtrykk:

Sign. lege:




Fornavn:

N

NORGES
IDRETTSHOGSKOLE

Kartlegging av idrettsaktivitet/fysisk aktivitet i «Vekst, modning og
trening» (2 sider).

Heost 2021 — august 2021 til november 2021

1. Omtrent hvor mange ganger har du trent hver uke i hest (inkludert konkurranser/kamper)?

Trener ikke
ukentlig

1 gang per uke

2-3 ganger per
uke

4-6 ganger per
uke

>6 ganger per
uke

2. Hvilke idretter/mosjonsaktiviteter har du drevet med i hest og hvor mange ganger i uken har du

i gjennomsnitt gjort hver idrett?

Type

idrett/mosjonsaktivitet

1 gang per uke

2-3 ganger per
uke

4-6 ganger per
uke

>6 ganger per
uke

3. Har du startet med noen nye idretter/mosjonsaktiviteter hosten 202172 I sa fall hvilke?

Svar:




4. Omtrent hvor mange timer har du trent hver uke i hest (inkludert konkurranser/kamper)?

Type trening

Timer

Styrketrening

rulleski eller sykling)

Utholdenhetstrening (f.eks. loping,

Ballidrett (f.eks. fotball eller handball)

Annet

Totalt antall timer per uke

5. Ien gjennomsnittlig uke i hest, hvor mange av de oppferte timene har bestatt av langkjering

(f.eks. lange lopeturer eller sykkelturer) eller intervalltrening?

Type trening

Langkjering

Intervaller

Timer

6. Har du trent mer i host enn du gjorde pa samme tid i fjor?

Ja, trent mer

Omtrent det
samme

Nei, trent
mindre

Sett kryss

7. Har du vert syk/skadet i host slik at du ikke har fatt trent? Hvis ja, sett kryss for hvor lenge?

Legg ved evt. kommentar hvis du vil utdype.

1 uke eller mindre

1-2 uker

2 uker eller mer

Sett kryss

Evt. kommentar til spm. 7:

Takk for at du tok deg tid til a fylle ut skjemaet!




Informasjon oktober 2021

Maling av fysisk aktivitet i studien «Vekst, modning og trening»

Vi er interesserte i barnas fysiske aktivitetsniva. Vi ber derfor ditt barn ga med en
aktivitetsmaler, et akselerometer, i en uke (onsdag-onsdag). Under fglger viktig informasjon
angaende bruken av denne. Barna far ogsa denne informasjonen muntlig nar vi deler ut
akselerometer pa trening, men fint om dere kan ga igjennom denne med dem.

Det elastiske beltet skal festes
rundt hoftene slik at maleren
sitter tett inntil kroppen pa hgyre
side. Den svarte knappen pa
maleren skal peke oppover.
Maleren registrerer automatisk,
og det er ingen av/pa-knapp.

Barna skal ta maleren av seg om natten
nar de skal sove, og nar de skal
dusje/bade (den er ikke vanntett). De
skal ellers bruke den til trening som
normalt, selv om de blir svett eller litt
vat.

Barna skal ha maleren pa seg fra de star opp om morgenen til de legger seg om kvelden. De
ma ogsa huske a fylle ut litt informasjon om dagens aktivitetsniva i plakaten de far utdelt (og
som ogsa ligger som kopi i epost). Ta godt vare pa maleren.

Hvis dere lurer pa noe, ta kontakt pa epost (halvardg@nih.no) eller telefon (kontor: 232 62
355, mobil: 975 05 974). Vi samler inn maleren pa trening (evt. ta maleren med hvis barna
har testing) onsdag 3. november. Hvis ditt barn ikke kan stille da ta kontakt.



N|

Heng meg opp pa ett sted hvor jeg er synlig!
(pa kjoleskapet, dodgra eller liknende)

Fornavn:

NORGES
IDRETTSHOGSKOLE

Har du husket

aktivitetsmaleren i dag?
“ :

___dag |___ [ JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
_____dag |___ 1 JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
____dag |___ 1 JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
___dag |___ 1 JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
_____dag |___ 1 JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
____dag |___ 1 JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig
_ _dag |__ [ JA / NEI Litt Moderat (en del) Veldig

Fyll ut informasjon over for hver dag. Ta maleren og dette arket med pa trening
onsdag 3. november, sa samler vi det inn etter gkten

Send epost eller ring om du har spgrsmal (halvardg@nih.no, 975 05 974)

Tusen takk for hjelpen! Maler nr:
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images/diagrams, tables and other illustrative material included within, which have a
separate copyright notice, are presumed as excluded from the licence. Therefore, you should
ensure that the Licensed Material you are requesting is original to BMJ and does not carry
the copyright of another entity (as credited in the published version). If the credit line on any
part of the material you have requested in any way indicates that it was reprinted or adapted
by BMJ with permission from another source, then you should seek permission from that
source directly to re-use the Licensed Material, as this is outside of the licence granted
herein.

4) Altering/Modifying Material: The text of any material for which a licence is granted
may not be altered in any way without the prior express permission of BMJ. If adaptation of
the material has been approved via bmj.permissions@bmj.com you must include the
disclaimer: "Adapted by permission from BMJ Publishing Group Limited. [publication title,
author, volume number, page numbers, copyright notice year]

5) Reservation of Rights: BMJ reserves all rights not specifically granted in the
combination of (i) the licence details provided by you and accepted in the course of this
licensing transaction, (ii) these terms and conditions and (iii) CCC's Billing and Payment
Terms and Conditions.

6) Timing of Use: First use of the Licensed Material must take place within 12 months of
the grant of permission.

7) Creation of Contract and Termination: Once you have submitted an order via
RightsLink and this is received by CCC, and subject to you completing accurate details of
your proposed use, this is when a binding contract is in effect and our acceptance occurs. As

pyright.com/C;

Fjsp?ref=d78477 1-9c7c-7d37ad1570af

31.05.2022, 20:17

Side1av 5

31.05.2022, 20:17

Side3avs

RightsLink Printable License 31.05.2022, 20:17

Requestor type Individual

Format Print and electronic
Portion Figure/table/extract
Number of 2

figure/table/extracts

Descriptionof .
figure/table/extracts Figure 8. and 9.
Will you be

translating? No

Circulation/distribution 2

Master thesis: Kondisjonstrening hos barn og unge: Gir det effekt pa

Title hjertets slagvolum utover normal vekst og modning?

Institution name Norwegian School of Sport Sciences

Expected presentation

date Jun 2022

Portions Figure 8. and 9.

Norwegian School of Sports Sciences
Hasleveien 14

Requestor Location
Oslo, Oslo 0571
Norway
Attn: Norwegian School of Sports Sciences

Publisher Tax ID GB674738491

779¢-630d 7d37ad1570af Side2avs

RightsLink Printable License 31.05.2022, 20:17
you are ordering rights from a periodical, to the fullest extent permitted by law, you will
have no right to cancel the contract from this point other than for BMI's material breach or
fraudulent misrepresentation or as otherwise permitted under a statutory right. Payment must
be made in accordance with CCC's Billing and Payment Terms and conditions. In the event
that you breach any material condition of these terms and condition or any of CCC's Billing
and Payment Terms and Conditions, the license is automatically terminated upon written
notice from BMJ or CCC or as otherwise provided for in CCC's Billing and Payment Terms
and Conditions, where these apply. Continued use of materials where a licence has been
terminated, as well as any use of the Licensed Materials beyond the scope of an unrevoked
licence, may constitute intellectual property rights infringement and BMJ reserves the right
to take any and all action to protect its intellectual property rights in the Licensed Materials.

8) Warranties: BMJ makes no express or implied representations or warranties with respect
to the Licensed Material and to the fullest extent permitted by law this is provided on an "as
is" basis. For the avoidance of doubt BMJ does not warrant that the Licensed Material is
accurate or fit for any particular purpose.

9) Limitation of Liability: To the fullest extent permitted by law, BMJ disclaims all liability
for any indirect, consequential or incidental damages (including without limitation, damages
for loss of profits, information or interruption) arising out of the use or inability to use the
Licensed Material or the inability to obtain additional rights to use the Licensed Material. To
the fullest extent permitted by law, the maximum aggregate liability of BMJ for any claims,
costs, proceedings and demands for direct losses caused by BMI's breaches of its obligations
herein shall be limited to twice the amount paid by you to CCC for the licence granted
herein.

10) Indemnity: You hereby indemnify and hold harmless BMJ and their respective officers,
directors, employees and agents, from and against any and all claims, costs, proceeding or
demands arising out of your unauthorised use of the Licensed Material.

11) No Transfer of License: This licence is personal to you, and may not be assigned or
transferred by you without prior written consent from BMJ or its authorised agent(s). BMJ
may assign or transfer any of its rights and obligations under this Agreement, upon written
notice to you.

12) No Amendment Except in Writing: This licence may not be amended except in a
writing signed by both parties (or, in the case of BMJ, by CCC on BMJ's behalf).

13) Objection to Contrary terms: BMJ hereby objects to any terms contained in any
purchase order, acknowledgment, check endorsement or other writing prepared by you,
which terms are inconsistent with these terms and conditions or CCC's Billing and Payment
Terms and Conditions. These terms and conditions, together with CCC's Billing and
Payment Terms and Conditions (which to the extent they are consistent are incorporated
herein), comprise the entire agreement between you and BMJ (and CCC) and the Licensee
concerning this licensing transaction. In the event of any conflict between your obligations
established by these terms and conditions and those established by CCC's Billing and
Payment Terms and Conditions, these terms and conditions shall control.

14) Revocation: BMJ or CCC may, within 30 days of issuance of this licence, deny the
permissions described in this licence at their sole discretion, for any reason or no reason,
with a full refund payable to you should you have not been able to exercise your rights in
full. Notice of such denial will be made using the contact information provided by you.
Failure to receive such notice from BMJ or CCC will not, to the fullest extent permitted by
law alter or invalidate the denial. For the fullest extent permitted by law in no event will
BMJ or CCC be responsible or liable for any costs, expenses or damage incurred by you as a
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