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Sammendrag

Bakgrunn: Mange av kroppens organer og vev har en evne til 4 tilpasse seg den
belastningen de utsettes for. Det er kjent at kondisjonen kan forbedres gjennom trening,
men i hvilken grad pavirkes lungefunksjonen pavirkes er uklart. Enkelte studier har
rapportert bedre lungefunksjon hos idrettsaktive sammenlignet med inaktive kontroller.
Andre studier har vist bedre lungefunksjon hos svemmere sammenlignet med utgvere
fra landbaserte idretter. Den observerte tendensen gir opphav til spekulasjoner. Bedre
genetiske forutsetninger eller ulike aspekter ved svemmetreningen trekkes frem som
mulige forklaringer. Hensikten med denne studien er a undersgke om det er forskijeller i
lungefunksjon og kondisjon mellom svemmere og aktive kontroller i to ulike
aldersgrupper. Den yngste gruppen representerer pre-pubertale barn, mens den eldste
gruppen i hovedsak bestar av post-pubertale ungdommer.

Metode: Studien er en observasjonell kasus-kontroll studie bestaende av svemmere i
alderen 8-10 ar (n=14), svemmere i alderen 15-18 ar (n=15) og aktive kontroller i
samme aldersgrupper. Variablene som ble undersgkt var forsert ekspiratorisk volum det
forste sekundet av utpusten (FEV1), forsert vitalkapasitet (FVC), total lungekapasitet
(TLC), residualvolum (RV), diffusjonskapasitet for karbonmonoksid (DLco) og
respiratorisk muskelstyrke (P1- og PEmaks). Maksimalt oksygenopptak (VOzmaks) ble
testet ved lgp pa tredemglle. 1 tillegg ble kroppssammensetning, -hgyde og brystomkrets
malt. Treningsvaner og pubertetsstatus ble rapportert via spgrreskjema.

Resultat: Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom svgmmerne og
kontrollene i den yngste gruppen, hverken for lungefunksjonsvariablene, VO2zmaks,
antropometri eller treningsvaner. | den eldste gruppen var det ingen statistisk
signifikante forskjeller i lungefunksjonsvariabler, men guttene i kontrollgruppen hadde
signifikant (p = 0,027) hayere VOamaks €nn guttene i svemmegruppen med henholdsvis
median (IQR) 68,9 (8,6) ml-kg*-min?og 62,8 (9,4) ml-kg*-min~. De mannlige
svemmerne hadde signifikant (p = 0,001) starre brystomkrets sammenlignet med
kontrollgruppen pa henholdsvis (gjennomsnitt + SD) 94,5 + 6,3 cm og 83,8 + 4,0 cm.
Antall treningstimer per uke (t/uke) var signifikant (p < 0,01) hgyere for svammerne
sammenlignet med samme kjgnn i kontrollgruppen. De mannlige svemmerne trente i
gjennomsnitt 22,1 + 3,8 t/uke og kontrollgruppen 12,7 + 2,9 t/uke. De kvinnelige
svemmere trente i gjennomsnitt 21,07 + 1,2 t/uke og kontrollgruppen 10,2 + 2,5 t/uke.

Konklusjon: Det var ingen forskjeller i lungefunksjon, lungevolum, diffusjonskapasitet
eller respiratorisk muskelstyrke mellom svemmere og kontroller i noen av
aldersgruppene. Guttene i kontrollgruppen i den eldste arsklassen hadde signifikant
hgyere VO2amaks enn jevnaldrende svemmere.
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1. Innledning

Mange av kroppens organer og vev pavirkes av fysisk aktivitet og har en evne til a
tilpasse seg regelmessig trening. Denne tilpasningen farer til at man blir god pa det man
trener pa, i trad med spesifisitetsprinsippet. Saledes vil styrketrening fare til endringer i
muskulaturen og kondisjonstrening forbedre hjertets pumpekapasitet. Da er det kanskje
naturlig a anta at ogsa lungefunksjonen forbedres som et resultat av trening. Hos friske
utevere ansees ikke det pulmonale systemet a utgjere en begrensning for prestasjonen
(Dempsey, Gledhill, Reddan, Forster, Hanson & Claremont, 1977). En arsak til dette er
lungevevets store areal, som kan sammenlignes med stgrrelsen av en halv tennisbane
(McArdle, Katch & Katch, 2015) og dermed beskrives som overdimensjonert for vare
behov. I tillegg er lungevolum i stor grad bestemt av kjgnn, alder, hgyde og vekt
(Armour, Donnelly & Bye, 1993). Lungene og luftveiene vokser betydelig gjennom
barndommen og ungdomsarene, som en naturlig konsekvens av vekst og utvikling
(Astrand, Rodahl, Dahl & Stramme, 2003). Er det dermed bestemt hvor stort
lungevolum og hvor god lungekapasitet man far, eller er det mulig & pavirke utviklingen

via trening?

Enkelte studier viser at idrettsaktive som driver landbasert aktivitet ikke forbedret
lungefunksjon (Kippelen, Caillaud, Robert, Connes, Godard & Prefaut, 2005) eller
lungevolum (Doherty & Dimitriou, 1997) etter en periode med trening. Andre har
funnet gkt lungevolum hos de som driver utholdenhetsidrett sammenlignet med
ballsport, kraft- og tekniske idretter (Lazovic et al., 2015). Spesielt blant svemmere er
det observert hgyere lungevolum sammenlignet med inaktive kontroller, (Andrew,
Becklake, Guleria, & Bates, 1972; Zinman & Gaultier, 1987; Clanton, Dixon, Drake &
Gadek, 1987) lgpere, (Cordain, Tucker, Moon & Stager, 1990) og fotballspillere
(Lazovic-Popovic, Zlatkovic-Svenda, Durmic, Cjelic, Djordjevic Saranovic & Zugic,
2016). Det er ogsa observert bedre lungefunksjon hos svemmere sammenlignet med
aktive kontroller (Doherty & Dimitriou, 1997; Armour et al., 1993; Lazovic-Popovic et
al., 2016). Det nevnes flere mulige arsaker for disse funnene, hvorav en teori er bedre
genetiske forutsetninger. Falgelig kan starre lungevolum skyldes arv eller en
konsekvens av gkte antropometriske mal (Doherty & Dimitriou, 1997; Malina, 1982;
Lazovic-Popovic et al., 2016). En annen teori knyttes til den spesifikke

svgmmetreningen, fordi den skiller seg fra landbaserte idretter pa flere omrader.



Svemmerne innehar en horisontal posisjon i vannet, de opplever gkt trykk mot
brystkassen fordi tettheten i vann er hgyere enn i luft, samtidig som de falger et bestemt
pustemgnster hvor de tvinges til a holde pusten over lengre perioder (Bougault, Turmel,

Levesque & Boulet, 2009; Lazovic-Popovic et al., 2016).

Hensikten med denne studien er dermed & sammenligne lungefunksjon, lungevolum,
diffusjonskapasitet, respiratorisk muskelstyrke og maksimalt oksygenopptak hos en
gruppe svemmere i alderen 8-10 ar, svemmere i alderen 15-18 ar og aktive kontroller i
tilsvarende aldersgrupper. Den yngste gruppen representerer pre-pubertale barn, mens

den eldste gruppen i hovedsak bestér av post-pubertale ungdommer.

1.1 Problemstilling

Har svemmere i alderen 8-10 ar og 15-18 ar gkt lungefunksjon (FEV1, FVC),
lungevolum (TLC), diffusjonskapasitet (DLco), respiratorisk muskelstyrke (Plmaks,
PEmaks) 0g maksimalt oksygenopptak (VOzmaks) sammenlignet med jevnaldrende

kontroller fra andre kondisjonsidretter?

1.2 Hypoteser

Felgende hypoteser ble formulert ut fra problemstillingen:

Ho: Det er ingen forskjell i lungefunksjon, lungevolum, diffusjonskapasitet, respiratorisk
muskelstyrke og maksimalt oksygenopptak mellom svemmere i alderen 8-10 og 15—

18 ar sammenlignet med jevnaldrende kontroller fra andre kondisjonsidretter.

Ha: Det er forskjell i lungefunksjon, lungevolum, diffusjonskapasitet, respiratorisk
muskelstyrke og maksimalt oksygenopptak mellom svemmere i alderen 8-10 og 15—

18 ar sammenlignet med jevnaldrende kontroller fra andre kondisjonsidretter.



2. Teori

2.1 Vekst og utvikling
Barn og unge utvikler seg kontinuerlig pa vei mot en voksen kropp. De farste 20 arene
av livet blir barna hayere, tyngre, gker sin muskel- og fettmasse, samtidig som de indre

organene vokser (Malina, Bouchard & Bar-Or, 2004).

Lungene og luftveiene

Hos nyfadte barn er ikke lungene og luftveiene ferdig utviklet. Normalt har bronkiene
forgreinet seg omtrent 17 ganger sammenlignet med 23 ganger ved ferdig utvokste
lunger. Samtidig er antall alveoler under 1/10 av det man har funnet hos voksne
(Astrand et al., 2003). Med tiden vil luftrgret dele seg gjentatte ganger og nye alveoler
vokse frem ettersom antall forgreininger gker. Fer ca. 10 ars alder er antall alveoler likt
med det man ser hos voksne (Astrand et al., 2003). Lungevevet vokser betraktelig etter
fadsel og lungefunksjonen modnes gradvis. Fra a veie 6070 gram ved fadsel gker

lungenes masse rundt 20 ganger far voksen alder (Malina et al., 2004).

Tverrsnitts- og longitudinelle studier har vist at lungevolum og ekspiratorisk
luftstremshastighet gker i lgpet av barndommen (Zapletal, Motoyama, Van De
Woestijne, Hunt & Bouhuys, 1969; Hibbert, Lannigan, Raven, Landau & Phelan, 1995;
Merkus Borsboom, van Pelt, Schrader, van Houwelingen, Kerrebijn & Quanier, 1993;
DeGroodt, van Pelt, Borsboom, Quanjer & van Zomeren, 1988; Emerson, Kurti,
Rosenkranz, Smith & Harms, 2014). Det er tidligere rapportert om kjgnnsforskjeller
knyttet til utvikling av lungene og luftveiene, hvor pre-pubertale gutter har hgyere
forsert vitalkapasitet (FVC) og forsert ekspiratorisk luftstramshastighet (flow) ved 50 %
av FVC (FEFso0) sammenlignet med pre-pubertale jenter (Swain, Rosenkranz, Beckman
& Harms, 2010; Hibbert et al., 1984, 1995; Merkus et al., 1993). Lungenes vekst er
tilneermet proporsjonal med individets hgydevekst (Malina et al., 2004). | lgpet av
barndommen og ungdomsarene vil man kunne se avvik fra proporsjonaliteten mellom
lunge- og haydevekst, da lungevolumet har en tendens til & henge etter gkningen i
hgyde under vekstspurten i ungdomsarene (DeGroodt et al., 1988). Vekstspurten
inntreffer gjennomsnittlig 2 ar tidligere hos jenter enn hos gutter. Jentenes hgydevekst
avtar omkring 16 ars alder, mens guttenes vekst fortsetter ytterligere 2—-3 ar (Malina et

al., 2004). Ved en sammenligning av gutter og jenter i puberteten har man funnet at



hgyden pa toraks fortsetter a vokse hos gutter nar kroppshgyde og toraks-bredde har
nadd voksne verdier hos jentene. Guttene utvikler saledes en mer langstrakt form pa
toraks (DeGroodt et al., 1988).

Hjertet og blodvolum

Forandringer i hjertets starrelse korrelerer med gkning i kroppsmasse, sarlig fettfri
masse (Malina et al., 2004). Etter fgdsel ser man tydelig vekst av venstre hjertehalvdel
og serlig venstre ventrikkel. Hjertets volum er ca. 40 cm3 ved fadsel og vokser til 600—
800 cm? hos unge voksne (Malina et al., 2004). Starrelsen pa venstre ventrikkel pavirkes
av vekst, men ogsa av arbeid utfart av hjertemuskulaturen. Denne pavirkningen hevdes
a veere spesielt synlig gjennom tenarene og tidlig voksenalder (De Simone, Devereux,
Kimball, Mureddu, Roman, Contaldo & Daniels, 1998). Massen av venstre ventrikkel er
lik hos gutter og jenter opp til 9-12 ar, deretter ser den ut til & vokse raskere hos

guttene, uttrykt i forhold til kroppsmasse (De Simone, Devereux, Daniels & Meyer,
1995). Blodvolumet vil ogsa gke med arene, fra 300-400 ml hos spedbarn til ca. 5 | hos
en ung voksen mann. Kjgnnsforskjellene viser seg igjen ved at guttene far

gjennomsnittlig hgyere blodvolum enn jentene i lgpet av tenarene (Malina et al., 2004).

2.1.1 Maling av pubertetsstatus

Puberteten utgjer en viktig periode med tanke pa vekst og utvikling, og representerer
overgangen fra barn til voksen. Perioden kjennetegnes ved modning av
forplantningsorganer, utvikling av kjgnnskarakteristika, samt kraftig hgydevekst ofte
akkompagnert av vektgkning (Malina et al., 2004). For jentene starter puberteten som
regel mellom 10-12 ars alder, mens den hos guttene farst opptrer fra 1216 ars alder
(Widmaier, Raff, Strang & Vander, 2011). Grunnet store individuelle forskjeller i
utvikling, vil det veere en fordel & male pubertetsstatus hos den enkelte. De mest brukte
kriteriene i denne sammenheng er ulike stadier av sekundere kjgnnskarakteristika
beskrevet av Tanner (1962). Den opprinnelige metoden for & undersgke pubertetsstatus,
krever direkte observasjon av nakne barn utfart av trent personell. En slik undersgkelse
begrenses ofte til bruk i klinikken, mens mer praktiske og gjennomfarbare metoder

benyttes i forskningsprosjekter.

Et sparreskjema kan veere en alternativ malemetode. Petersen og hennes kollegaer

(1988) utfarte en skolebasert studie pa ungdom hvor de ble nektet a benytte direkte
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observasjon. De utviklet saledes en intervjuversjon av «Pubertal Development Scale»
(PDS) som viste god reliabilitet og validitet (Petersen, Crockett, Richards & Boxer,
1988). Pa bakgrunn av dette intervjuet utviklet Carskadon og Acebo (1993) et skriftlig
sparreskjema tilpasset hvert kjann. Her kartlegges utvikling av kjgnnshar og uren hud
hos begge kjann, bryster samt farste menstruasjon hos jenter og stemmeforandring,
ansiktshar og kjgnnsorgan hos gutter (Carskadon & Acebo, 1993). De ulike
svaralternativene gir en poengskar som plasserer individet i en femtrinnsskala som
beskrevet av Tanner (1962). Trinn 1 indikerer prepubertal fase med fraveer av alle
sekundare kjgnnskarakteristika. Trinn 2 representerer pubertetens oppstart, mens 3. og
4. trinn antas a veere midt i puberteten. Det 5. trinnet markerer postpubertal fase med
ferdig utviklede kjgnnskarakteristika (Malina et al., 2004).

2.2 Respirasjonssystemet

Begrepet respirasjon omfatter prosessen hvor gass transporteres mellom luften i
atmosfearen og kroppens celler (Sand, Sjaastad & Haug, 2014). Respirasjonen frem til
cellerespirasjon bestar av fire trinn som innledes med ventilasjon, der luften
transporteres til lungene, far gassutveksling av oksygen (O2) og karbondioksid (CO2)
finner sted mellom alveolene og blodet. Derfra fraktes O: videre, hovedsakelig bundet
til hemoglobin i erytrocyttene, for det diffunderer ut i vevsvaesken pa vei til kroppens
celler. Mesteparten av CO: i blodet transporteres som hydrogenkarbonat (HCO3") og vil

diffundere motsatt vei far det pustes ut for a fullfere ventilasjonen (Sand et al., 2014).

2.2.1 Luftveienes anatomi og fysiologi

All omgivende luft som inspireres passerer farst de gvre luftveier bestaende av
nesehulen, munnhulen og svelget (Sand et al., 2014). | det luften fra atmosfeaeren
passerer de gvre luftveiene fjernes ugnskede mikroorganismer, samtidig som
innandingsluften fullmettes med vanndamp og tilpasses kroppstemperatur. Videre
passerer luften de nedre luftveier — strupehodet (larynx), luftrgret (trakea) og
luftrgrsforgreiningene med bronkier og bronkioler (Sand et al., 2014). Luftreret,

bronkier og bronkioler transporterer, fukter og fordeler gassen (McArdle et al., 2015).

Luftrgret deler seg i hayre- og venstre hovedbronkus som gar til hver sin lunge. |
lungene deler de to bronkiene seg i stadig mindre grener, som til sammen danner

bronkialtreet. Hver nye luftrgrsgren har mindre diameter enn den foregaende, men det

11


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Crockett%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24277579

gkte antall grener farer til at det totale tverrsnittet gker. Bronkiene er omgitt av brusk og
glatt muskulatur hvor kontraksjon av muskulaturen farer til forsnevring av luftraret
(Sand et al., 2014). De farste forgreiningene uten brusk kalles bronkioler.
Organiseringen av bronkialtreet kan skjematisk deles i to soner. Farst en ledningssone
bestdende av luftraret og terminale bronkioler. Her finnes ingen alveoler og dermed
ingen mulighet for gassutveksling (McArdle et al., 2015). Omradet betegnes som
anatomisk dgdvolum og rommer ca. 150 ml hos friske voksne personer (West, 2008).
Etter 16 delinger av luftrgrsgrenene oppstar en respiratorisk sone som munner ut i
alveolene hvor gassutvekslingen foregar. Lungene inneholder til sammen 300-500
millioner alveoler, med et samlet overflateareal pa 75-80 m? hos en voksen person

avhengig av individets hgyde (Sand et al., 2014).

Ventilasjon

Luft vil alltid bevege seg fra et omrade med hayt trykk til et omrade med lavere trykk.
Dette er et viktig prinsipp for ventilasjonen, transporten av luft mellom atmosfaren og
alveolene (Sand et al., 2014). Luftstrammen (F) bestemmes av trykkforskjellen (AP)
mellom atmosfaren og alveolene, samt motstanden (R), eller friksjonen i luftraret.
Sammenhengen kan fremstilles slik: F= AP/R, dersom motstanden mot luftstrammen
gker ved eksempelvis bronkial konstriksjon, ma trykkforskjellen mellom atmosfaeren og

alveolene gke tilsvarende for a holde ventilasjonen uforandret (Sand et al., 2014).

Ettersom atmosferetrykket (Paim) pa havniva ikke kan varieres i serlig grad, ma trykket
i alveolene (Pawv) forandres for a drive luftstreammen. I hvile innledes inspirasjonen med
kontraksjon av diafragma og de ytre interkostalmusklene som utvider brysthulen slik at
lungevolumet gker (McArdle et al., 2015). Som en konsekvens at dette vil Payv gradvis
bli lavere enn Pam 0g luften stramme inn i lungene helt til trykkforskjellen er utlignet.
Under forsert inspirasjon, ved eksempelvis fysisk aktivitet, gker aktiveringen av
respirasjonsmuskulaturen og diafragmakuppelen kan falgelig bevege seg vertikalt over
10 cm, sammenlignet med 1-2 cm i hvile (Astrand et al., 2003). Dersom
minuttventilasjonen overstiger 50 I-min vil etterhvert halsmuskulatur ved m.
sternokleidomastoideus og mm. scaleni samt gvre del av trapezius ogsa bidra til
inspirasjonen (Astrand et al., 2003; Terson de Paleville, McKay, Folz & Ovechkin,
2011; McArdle et al., 2015).
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Ekspirasjon i hvile er en passiv prosess som fglge av at inspirasjonsmusklene hviler og
elastiske krefter i lungene og brystkassen trekker tilbake strukket lungevev (McArdle et
al., 2015). Brystkassen og lungene trekker seg sammen samtidig som diafragma beveger
seg opp mot brysthulen. Disse forandringene resulterer i redusert volum av brystkassen
og dermed gkt Pav. Nar Pawv overstiger Pam, Vil luftstrammen tvinges fra lungene og ut i
atmosfeeren frem til trykket er utlignet (Sand et al., 2014). Dersom pustefrekvensen skal
gkes, som ved fysisk anstrengelse, brukes ekspirasjonsmusklene som inkluderer de
indre interkostalmusklene, m. rectus abdominis, m. obliquus externus og internus

abdominis (Terson de Paleville et al., 2011).

Fordeling av lungevolum

Individets lungevolum avhenger i stor grad av kroppshgyden, men ogsa alder, kjenn,
kroppssterrelse og -sammensetning (McArdle et al., 2015). Figur 1 viser fordeling av
statiske lungevolum. Tidevolumet (V1) er den mengden luft som pustes inn eller ut
hvert andedrag og utgjer normalt 0,5 | (West, 2008). Fra dette utgangspunktet kan man
utfere en maksimal inspirasjon pa ytterligere 2,5-3,5 | for a benytte inspiratorisk
reservevolum (IRV). Motsatt har man ogsa et ekspiratorisk reservevolum (ERV) pa 1,0
1,5 I som er den mengden luft man voluntert klarer a presse ut fra lungene. Dersom
disse tre elementaere enhetene legges sammen (Vt+ IRV + ERV) utgjer det
vitalkapasiteten (VC). Etter en maksimal forsert ekspirasjon vil det alltid veere luft igjen
i lungene og luftveiene, hvilket utgjer residualvolumet (RV). Gjennomsnittsverdier for
RV er1,01o0g 1,2 | for henholdsvis kvinner og menn (McArdle et al., 2015). Starre
individuelle forskjeller vil forekomme hva gjelder samtlige statiske lungevolum og ved
alderdom vil RV gke som fglge av gkt «compliance» i lungevevet og derav mindre VC
(Gulsvik & Bakke, 2004). En samlet betegnelse for det resterende volumet i lungene
etter en ekspirasjon av V1 er funksjonell residualkapasitet (FRC) bestaende av ERV og
RV. Den totale lungekapasiteten (TLC) er summen av VC og RV (McArdle et al.,
2015).
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TLC

4

ekspiratorisk reservevolum (ERV), vitalkapasitet (VC), residualvolum (RV),
inspiratorisk kapasitet (IC), funksjonell residualkapasitet (FRC) og total lungekapasitet
(TLC). Modifisert etter Wanger et al., 2005.

2.2.2 Maling av lungefunksjon

Det finnes forskjellige metoder som maler de ulike egenskapene i lungene og luftveiene.
Under falger en beskrivelse av testene som er benyttet i den foreliggende oppgaven.
Alle testene er utfart etter standardiserte retningslinjer fra European Respiratory Society
(ERS)/American Thoracic Society (ATS). Ved tolkning av resultatene anvendes
referanseverdier basert pa alder, kjgnn, hgyde og etnisitet slik at funnene fremstilles

som prosent av forventet verdi.

Spirometri

Ved spirometri males inspirasjon og ekspirasjon av luft som en funksjon av tid (Miller
et al., 2005). Resultatene fremstilles i en «flow-volumex»-kurve, med luftstremshastighet
(I-s1) pa y-aksen og volum (1) pa x-aksen (Figur 2). De viktigste variablene kurven gir
er forsert ekspiratorisk volum det farste sekundet av utpusten (FEV1) og FVC (Miller et
al., 2005). Andre dynamiske lungevolum er PEF (peak expiratory flow) som betegner
luftstrammens topphastighet, FEF2s_75 (forsert ekspiratorisk flow) nar 25, 50 eller 75 %
av FVC er forsert, samt ratioen mellom FEV1/FVC. Maling av maksimal
strgmningshastighet ved en forsert ekspirasjon fra TLC kan gi et indirekte bilde pa
luftveismotstanden og elastisk tilbakefjeringstrykk (Gulsvik & Bakke, 2004). En visuell
inspeksjon av kurvens fasong vil indikere normal lungefunksjon, obstruktiv eller
restriktiv ventilasjonsinnskrenkning. Et obstruktivt magnster sees typisk hos de med
bronkial astma og kronisk obstruktiv lungesykdom. Restriksjon forbindes med tilstander
som begrenser toraksbevegelighet eller andre forhold som eksempelvis adipositas
(Gulsvik & Bakke, 2004).
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Figur 2: «Flow-volumex»-kurve med normal, obstruktiv og restriktiv fasong.

Metoden gir valide og reproduserbare malinger og benyttes ved screening av
respiratorisk helse (Miller et al., 2005). Variabilitet fra test til test og daglig
repeterbarhet har blitt rapportert & veere ~5 % hos voksne (Enright, Beck & Sherrill,
2004) og opp til 10 % hos unge barn (Beydon et al., 2007). Noen studier med streng
kvalitetskontroll og trente deltakere har allikevel vist en variabilitet pa kun 2 % hos
elever i barneskolealder (Perez-Padilla, Regalado-Pineda, Mendoza, Rojas, Torres,
Borja-Aburto & Olaiz, 2003).

Helkroppsplethysmografi

Spirometri ansees som gullstandarden for maling av lungefunksjon (Miller et al., 2005).
Den gir derimot ingen informasjon om variabler som TLC, RV eller FRC hvilket
helkroppsplethysmografi tillater (Criée et al., 2011). En helkroppsplethysmograf ser ut
som en glassboks pa ca. 700-1000 liter, hvor personen sitter inni og puster igjennom et
munnstykke. Under maling lukkes daren slik at volumet i boksen er konstant.
Forandringer i toraks-volum som farer til kompresjon eller dekompresjon av gass i
lungene under ventilasjon oppdages som sma forandringer i trykk inne i kabinen eller
forandring av luftstrem inn og ut fra boksen (Criée et al., 2011). Selve puste-mangveren
kan utfgres pa ulike mater, det vanligste er a starte med tidalpust hvor sykluser (loops)
av spesifikk luftveismotstand registreres. Deretter falger en blokkering (shutter) av
munnstykket mens personen puster rolig pa en frekvens mellom 0,5-1,0 Hz for &
bestemme FRC eller torarkalt gassvolum. Avslutningsvis utfgres en rolig ERV- og IVC-
mangver som gjer det mulig & beregne RV og TLC. Ofte kombineres dette med a utfare
en pafglgende spirometri (Wanger et al., 2005). Metoden bygger pa prinsippet om
Boyles lov som sier dersom en gitt mengde gass komprimeres ved konstant temperatur,
vil produktet av trykk og volum holdes konstant (Coates, Peslin, Rodenstein & Stocks,
1997).
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Diffusjonskapasitet for karbonmonoksid

Evnen til gassoverfaringen fra alveolene til lungekapillzerene kan bestemmes ved bruk
av testgassen karbonmonoksid (CO). Metoden benyttet i dette tilfellet kalles «single-
breath» som er den mest anvendte teknikken for maling av lungenes diffusjonskapasitet
for karbonmonoksid (DLco) (Graham et al., 2017). Karbonmonoksid benyttes som
testgass fordi den har omtrent samme diffusjonsegenskaper som Oz, men vesentlig
hgyere affinitet for hemoglobin. | tillegg anvendes en markergass, vanligvis helium
eller metan. Under testprosedyren inhaleres en gassblanding bestaende av 0,3 % CO,
0,3 % metan, 21 % O2 og nitrogen. Forsgkspersonen holder sa pusten i 10 + 2 sekunder
slik at CO diffunderer over den alveolokapilleere membranen, mens metan forblir i
lungene hvor den fortynnes i det gjenveerende lungevolumet (Graham et al., 2017). Den
pafalgende ekspirasjon bestar farst av 750-1000 ml som utgjgr dedvolumet og forkastes
for selve praven av den alveolare gassen tas. Differansen mellom innandet og utandet
CO males, som vil veere et uttrykk for diffusjon av Oz. Stor differanse gjenspeiler god
diffusjon og vice versa. Metan benyttes for a regne ut effektivt alveolart volum. Lite
metan i ekspirasjonsluften er lik hgy fortynningsgrad som tilsier starre alveolaert volum
(Steinshamn, 2018).

Diffusjon av Oz i lungene pavirkes av flere forhold, hovedsakelig alveoloverflatens
areal, tykkelsen pa den alveolokapilleere membranen og trykkgradienten, dvs.
forskjellen i partialtrykk mellom alveolene og kapillerene. I tillegg kan ulike
egenskaper ved gassen og dens evne til & binde seg til hemoglobin omtales ved et samlet

begrep som kalles diffusjonskonstanten (Steinshamn, 2018).

Respiratorisk muskelstyrke

Maksimalt ekspirasjonstrykk (PEmaks) 0g maksimalt inspirasjonstrykk (Plmaks) males nar
forsgkspersonene puster mot et munnstykke som sa blir blokkert i minimum 2 sekunder
for 2 bedgmme kraften respirasjonsmusklene genererer (Green, Road, Sieck &
Similowski, 2002). Trykket reflekterer ogsa den elastiske tilbakefjaeringskraften i
luftveiene inkludert lungene og brystveggen (Green et al., 2002). Maksimalt
inspirasjonstrykk bestemmes serlig av diafragma og males etter ekspirasjon naer RV.
Abdominalmuskulaturen og de interne interkostale musklene har sterst betydning ved
PEmaks (Terson de Paleville et al., 2011) som males fra TLC eller tett opptil. Begge

mangvrene krever maksimal innsats fra forsgkspersonene, da det hgyeste trykket som
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opprettholdes over 1 sekund utgjer resultatet av malingen. | tilfeller der munntrykket er
lavt kan det veere vanskelig & avgjere om dette faktisk er en konsekvens av redusert
muskelstyrke eller bare redusert nevral aktivering (Green et al., 2002). En annen
feilkilde er lekkasje av luft rundt munnstykke som kan forekomme ved PEmaks. | et
forsgk som malte respiratorisk muskelstyrke hos 231 barn mellom 5-11 ar konkluderte
forskerne med at suksessratene var 94 % for Plmaks 0g 86 % for PEmaks, Noe som kan tyde
pa at den inspiratoriske mangveren er lettere & gjennomfare korrekt for barn (Gharbawi,
Gaillard, Viskaduraki & Beardsmore, 2016).

Det er observert store variasjoner i muskelstyrke mellom normale, friske individer, hvor
noe av arsaken kan vere knyttet til lungevolum (Green et al., 2002). For PE maks bar
malingene overstige 9 og 5 kPa for henholdsvis menn og kvinner. Plmaks-verdiene ligger
normalt under -7 kPa hos menn og under - 3,5 kPa hos kvinner. Svekket

respirasjonsmuskulatur vil fare til redusert TLC (Gulsvik og Bakke, 2004).

2.2.3 Kan idrettsspesifikk trening pavirke utvikling av lungene?

Innen kondisjonsidretter ser det ikke ut til at det pulmonale systemet normalt utgjar
noen begrensning for prestasjonen (Dempsey et al., 1977). Studier pa utgvere som
driver landbasert aktivitet har vist at en periode med trening ikke forbedret utgvernes
lungefunksjon (Kippelen et al., 2005) eller lungevolum (Doherty & Dimitriou, 1997).
Lignende funn ble gjort av Durmic og medarbeidere (2015) som undersgkte forskjell i
lungefunksjon hos menn i fire ulike idretter og fant at basket-, handball- og
fotballspillere hadde normale spirometriverdier i forhold til referanseverdiene, mens
vannpolo-spillere hadde omkring 16 % hgyere FEV1 sammenlignet med forventede
verdier (Durmic et al., 2015). | en studie utfgrt av Lazovic og medarbeidere (2015), sa
de derimot forbedringer i respirasjonssystemet ved bade land- og vannbasert aktivitet i
form av gkt lungevolum hos de som drev utholdenhetsidrett, herunder roing, svemming,
langdistanselgping, sykling og triatlon, sammenlignet med andre idretter (Lazovic et al.,
2015). Det er dermed noe sprikende resultater hva gjelder pavirkning pa
respirasjonssystemet ved landbaserte aktiviteter. Ser vi derimot pa vannbasert aktivitet
og spesifikt svammetrening virker det & veere bred konsensus blant forskerne om at
svgmmere har bedre lungefunksjon (Doherty & Dimitriou, 1997; Mehrotra, Verma,
Yadav, Tewari & Shukla, 1997; Armour et al., 1993; Lazovic-Popovic et al., 2016;
Bovard, Welch, Houghton, McKenzie, Potts & Sheel, 2018) og lungevolum (Andrew et
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al., 1972; Armour et al., 1993; Bovard et al., 2018) sammenlignet med aktive- og

utrente kontroller.

Mekanismene bak disse forbedringene er forelgpig ikke fullstendig kartlagt, men det
eksisterer noen teorier. Kontrollert for antropometri, kan ikke svemmernes lungevolum
forklares av antall treningstimer eller ar med trening (Lazovic-Popovic et al., 2016).
Studien det refereres til overfor ble utfart pa 38 elitesvemmere, 271 fotballspillere pa
eliteniva og 100 inaktive kontroller. Svammerne hadde bedre lungefunksjon og var
hgyere og tyngre enn bade fotballspillerne og kontrollgruppen. Det spekuleres i om
arsaken til forbedret lungefunksjon kan komme av genetikk eller forhold knyttet til
treningen som innebarer bade et bestemt pustemgnster og svemmernes horisontale
posisjon i vannet (Lazovic-Popovic et al., 2016). Om det er genetikk, trening eller en
kombinasjon av begge som farer til bedre lungefunksjon og hgyere lungevolum hos

svemmere har blitt grundig debattert, uten at forskerne ser ut til & ha kommet til enighet.

Noen forskere peker pa respirasjonsmuskulaturen som en viktig komponent for gkt
lungevolum. Som en konsekvens av nedsenkning i vann ma respirasjonsmuskulaturen,
inkludert diafragma, skape et hgyere trykk under pustesekvensen noe som kan forbedre
styrken i muskulaturen og samtidig elastisiteten i brystveggen (Bougault et al., 2009;
Mehrotra et al., 1997). Det hevdes at trening av respirasjonsmuskulatur og spesielt
inspiratorisk muskulatur, kan forbedre en utagvers prestasjon. McMahon og
medarbeidere (2002) fant positiv effekt av trening pa respirasjonsmuskulatur under en
sykkeltest til utmattelse hos 20 trente syklister (McMahon, Boutellier, Smith &
Sprengler, 2002). Temaet er noe omdiskutert og knyttet til svemming er det gjort ulike
funn. 1 1987 undersgkte Clantons forskergruppe lungevolum og inspiratorisk
muskelstyrke hos 16 kvinnelige sveammere fagr og etter 12 uker med svemmetrening.
Halvparten utfarte ekstra trening for inspirasjonsmuskulatur, mens de resterende
opererte som kontroller. Begge gruppene hadde en statistisk signifikant gkning i Plmaks
og forfatterne konkluderte med at svemmetrening gker inspiratorisk muskelstyrke og -
utholdenhet pa samme mate som inspiratorisk muskeltrening (Clanton et al., 1987).
Cordain og medarbeidere (1990) fant derimot ingen forskjell i PImaks, men statistisk
signifikant hayere PEmaks hos kvinnelige lgpere sammenlignet med svemmere (Cordain
et al., 1990). Zinman og Gaultier (1987) fant ingen forbedring av

respirasjonsmuskulatur da de testet 7-11 ar gamle svemmere med ett ars mellomrom.
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De sa forbedringer i lungevolumene, men eneste forbedring knyttet til maksimalt statisk
trykk ble observert ved PEmaks for deltakere under 10 ar. Forfatterne foreslar at stort
lungevolum hos svemmere ikke kan forklares av respirasjonsmuskulaturens evne til a
fylle og tamme lungene (Zinman & Gaultier, 1987). @kt lungevolum kan ogsa skyldes
at svemmerne har utviklet en bredere brystkasse med et gkt antall alveoler fremfor at
alveolene har gkt i stgrrelse (Armour et al., 1993). Det er vist statistisk signifikant
hayere diffusjonskapasitet hos mannlige svemmere sammenlignet med lgpere og utrente
kontroller (Armour et al., 1993; Yost, Zauner & Jaeger, 1981).

2.3 Sirkulasjonssystemet

Hovedtrekk

Blodsirkulasjonen bestar av det store kretslgpet (systemkretslgpet) og det lille kretslgpet
(lungekretslgpet). Hjertets to halvdeler er konstruert med ventiler slik at veesken kun
kan stramme i en retning. Kontraksjon av hjertet skaper trykkforskjeller som driver
blodet gjennom blodkarene (Sand et al., 2014). De stgrste venene i systemkretslgpet, v.
cava inferior og -superior, bringer O2-fattig blod inn i hgyre atrium. Herfra ledes blodet
gjennom hgyre ventrikkel fgr det pumpes ut i lungekretslgpet via lungearterien. |
lungene foregar gassutvekslingen hvor blodet avgir CO2 og tar opp O2 far det returnerer
til motsatt hjertehalvdel, i venstre atrium. Videre strammer blodet til venstre ventrikkel
hvor det pumpes gjennom aorta og de store arteriene ut til kroppens organer. Den
mengden blod hver hjertehalvdel kan pumpe per minutt, kalt hjertets minuttvolum
(MV), er i hvile ca. 5 | hos en voksen person, men avhenger av kroppsstarrelse (Sand et
al., 2014). Under aktivitet vil MV, som er et produkt av hjertets slagvolum (SV) og
hjertefrekvens (HF) stige betraktelig. Forutsatt HFmaks pa 200 slag-min kan en utrent
med SV pa 80 ml maksimalt generere et MV pa 16 I-mint, mens en godt trent med

200 ml i SV oppnar 40 I-min? (McArdle et al., 2015). Minuttvolumet er saledes av
betydning for det maksimale oksygenopptaket.

2.3.1 Maksimalt oksygenopptak

Det maksimale oksygenopptaket (VOzmaks) kan defineres som den maksimale
hastigheten pa den aerobe energiomsetningen under et dynamisk helkroppsarbeid
(Bassett & Howley, 2000). Méaling av VO2maks brukes ofte i forskningsgyemed som et
mal pa individuell kardiorespiratorisk form (Bassett & Howley, 2000).
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Ficks ligning beskriver at oksygenopptaket bestemmes av produktet av hjertets
minuttvolum (MV = HF - SV) og differansen mellom konsentrasjonen av oksygen i
arterielt og vengst blod (CaO2 — CvOy).

VO2= MV (CaO2 — CvOy)

Faktorer som bestemmer VO2maks kan saledes deles i sentrale og perifere. De sentrale
faktorene bestemmer hvor mye O2 som blir levert til arbeidende muskulatur og
inkluderer blant annet SV, blodets transportkapasitet for O2 og lungenes
diffusjonskapasitet. De perifere faktorene omhandler skjelettmuskulaturens evne til a
utnytte tilgjengelig O2 (Bassett & Howley, 2000).

Av de bestemmende komponentene kan noen tilskrives starre rolle enn andre. Fordi
HFmaks ikke er trenbar, vil et forbedret SV vare avgjerende for & gke MV maks. Mengden
blod som pumpes ut av hver ventrikkel per hjerteslag avgjares av starrelsen pa hjertet
og dets kraft (Bahr, Hallén & Medbg, 1991). Forbedret SV er et resultat av gkt
fyllingstrykk i hjertet som gker det endediastoliske volumet (EDV), gkt kontraktilitet
som reduserer det endesystoliske volumet (ESV), eller en kombinasjon av begge
faktorer (Sand et al., 2014). Ulikt SV antas a veere den dominerende arsaken til
variasjon i VOzmaks mellom individer av samme alder og kjgnn under dynamisk
helkroppsarbeid (Bassett & Howley, 2000).

Ved trening pa havniva vil lungenes diffusjonskapasitet vaere mer enn god nok til &
fullmette det arterielle blodet med Oz, forutsatt friske lunger. Lungene vil saledes ikke
utgjere noen begrensning for VOamaks. Farst under maksimal belastning hos en
eliteutgver kan man se begrenset O2-metning i blodet. Dette skyldes sannsynligvis et
hgyt MV, omkring 40 I-min, versus 25 I-min for utrente, som gjer transittiden for
rede blodceller i de pulmonale kapillzrene sa kort at de ikke rekker & fullmettes
(Dempsey, Hanson & Henderson, 1984). Blodets transportkapasitet for Oz bestemmes
av mengde tilbudt O, altsa SV og hemoglobinkonsentrasjonen i blodet eller antall
ledige bindingsseter for O2 (McArdle et al., 2015).

Perifere faktorer som kan pavirke VOzmaks er volum av involvert muskelmasse, antall

mitokondrier som potensielt gker ekstraksjon av Oz, gkt kapillertetthet som kan

20



opprettholde eller forlenge transittiden og gkt konsentrasjon av aerobe enzymer (Bassett
& Howley, 2000).

2.3.2 Maling av maksimalt oksygenopptak

En VO2maks-test krever arbeid med store muskelgrupper over 5-15 minutter (Cooper &
Storer, 2006). Ulike ergometre som eksempelvis tredemglle, sykkelergometer eller
roergometer kan benyttes, avhengig av hvem som testes. Ved bruk av ergometersykkel
ligger vanligvis VO2maks pa 89-93 % sammenlignet med lgp pa tredemgalle (Howley,
Basset & Welch, 1995). Testen og oppvarmingen utferes etter standardisert protokoll
med stadig gkende arbeidsbelastning til utmattelse. Méalet er & se en avflating i VO2, selv

om belastningen gker, mot slutten av testen.

Det finnes ulike kriterier som indikerer om reell VOamas er oppnadd. Hovedkriteriet er
nettopp en avflating av VO: ved stadig skende arbeidsbelastning (Howley et al., 1995).
Det teoretiske grunnlaget for dette kriteriet er basert pa testing av voksne og bar
anvendes med forsiktighet pa barn, da de sjeldent oppnér et platd i VO2. En studie
gjennomfart av Duncan og medarbeidere (1996) undersgkte oppnéelse av platd i VO2
hos 25 gutter i alderen 10,4 + 0,8 &r (gjennomsnitt + SD). Pa separate dager utfarte
guttene to ulike protokoller pa tredemglle. Endring i hastighet og helningsvinkel var
identisk, men trinnene var enten 1 minutt (P1) eller 2 minutter (P2) for & manipulere
testens varighet. Ti av 25 gutter (40 %) oppnadde kriteriene for plata ved P1, mens kun
7 av 25 gutter (28 %) magtte kriteriene ved P2 (Duncan, Mahon, Howe & Del Corral,
1996). Dersom man ikke oppnér en avflating av VOz, som ofte sees blant barn og unge,
benyttes gjerne betegnelsen «peak» oksygenopptak (VOzpeak) (Rowland, 1993). Flere
studier rapporterer derimot ingen forskjell i VO2maks mellom barn som ikke oppnar platé
sammenlignet med de som gjor det (Astrand, 1952; Mahon & Marsh, 1993; Rivera-
Brown, Rivera & Frontera, 1992). | denne oppgaven vil saledes resultatene bli omtalt
som VO2maks. Maksimalt oksygenopptak kan entes oppgis som en absolutt verdi; liter per
minutt (I-mint), milliliter per minutt (ml-min?) eller relatert til kroppsvekt; milliliter per

kilogram per minutt (ml-kg*-min?) (Cooper & Storer, 2006).

| tillegg til avflating av VO2 benyttes flere hjelpekriterier for & vurdere innsatsen. For
voksne bestar disse gjerne av en laktatkonsentrasjon i blodet >8,0 mmol-I-* etter endt

test (Astrand et al., 2003). Respiratorisk utvekslingsratio (RER) som er ratioen mellom
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produsert CO2 og opptatt Oz bar veere > 1,15 (Issekutz, Rodahl & Birkhead, 1962).
Maksimal hjertefrekvens pa 95 % av aldersjustert estimert HF maks kan ogsa benyttes
som en indikator, men ansees som et problematisk kriterie grunnet store individuelle
forskjeller i HFmaks (Howley et al., 1995).

Ved testing av barn sees typisk en lavere laktatverdi, spesielt for de under 12-13 ar
(Howley et al., 1995), samt lavere RER. Ofte benyttes derfor RER > 1,0 som kriterie
(Rivera-Brown et al., 1992). God kommunikasjon mellom testleder og forsgksperson er
viktig, slik at testleder subjektiv kan vurdere utmattelse og ansla om VOamaks er nadd

hos forsgkspersonen.

Direkte maling av VO2zmaks er generelt ansett som gullstandarden for maling av aerob
kapasitet. Gjentatte malinger pa tenaringer har vist en variasjonskoeffisient pa 4-5 %
(Malina et al., 2004). Blant 61 jenter (7,3 + 1,3 ar) ble det funnet en intraindividuell
variasjonskoeffisient pa 7,5 % ved lgp pa tredemglle (Figueroa-Colon, Hunter, Mayo,
Aldridge, Goran & Weinsier, 2000). Lignende fant Turley og medarbeidere (1995) en
intraindividuell variasjonskoeffisient pa 6,2 % da 46 gutter og jenter i alderen 7-9 ar ble

testet pa tredemglle (Turley, Rogers, Harper, Kujawa & Wilmore, 1995).

2.3.3 Utvikling av maksimalt oksygenopptak gjennom puberteten

En oversiktsartikkel fra Armstrong, Tomkinson og Ekelund (2011) beskriver hvordan
oksygenopptaket utvikler seg hos barn og unge. De sa en tilnaermet linear gkning i
VOamaks (I-min™) hos gutter fra 8 til 16 r. For jentene sa de lignende tendens, men funn
fra enkelte tversnittstudier foreslar et plata i utviklingen rundt 14 ars alder (Armstrong,
Tomkinson & Ekelund, 2011). Maksimalt oksygenopptak korrelerer sterkt med
kroppsvekt og uttrykkes derfor ofte som en ratio hvor absolutt VO2 (ml-min) deles pa
kilo kroppsvekt (kg). Gjer man dette endres bildet pa utviklingen av VO2zmaks, hvor
guttenes verdier na holdes stabile fra 6 til 18 ar, rundt 48 ml-kg*-min, mens jentenes
verdier synker fra 43 til 35 ml-kg*-min i samme tidsrom (Armstrong & Welsman,
1994; Armstrong, McManus & Welsman, 2008).

De fysiologiske arsakene til kjgnnsforskjellene kan forklares ved hgyere muskelmasse
og hemoglobinkonsentrasjon i blodet hos guttene kontra jentene. Muskelmassen gker

hos begge kjgnn i lgpet av barndommen og ungdomsarene, men under vekstspurten i
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puberteten sees en markant forskjell i guttenes favar. Jentene gker samtidig sin
fettmasse, slik at deres relative muskelmasse ser ut til a synke under puberteten
(Armstrong et al., 2011). @kt muskelmasse hos guttene legger til rette for gkt
oksygenekstraksjon under aktivitet og kan i tillegg bidra til gkt vengs tilbakestramning
til hjertet via muskelvenepumpen. Dette kan igjen fare til forbedret SV (Rowell,
O’Leary & Kellogg, 1996). Hayere hemoglobinkonsentrasjon hos guttene skyldes
testosteronets pavirkning pa rgde blodceller, noe som resulterer i bedre
transportkapasitet for O2. Guttenes hemoglobinkonsentrasjon er omtrent 10 % hgyere
enn jentenes ved 16 ars alder, og antas derfor a kunne pavirke kjgnnsforskjellene i
VOamaks pa det tidspunktet (Armstrong et al., 2011). Det er ogsa vist at gutter er mer
fysisk aktive enn jenter (Steene-Johannessen et al., 2019), noe som kan bidra ytterligere

til kjgnnsforskjellene.

En stor norsk studie kartla VO2zmaks-verdier hos 2299 gutter og jenter pa 9 og 15 ar ved
bruk av ergometersykkel. Gjennomsnittsverdiene for 9-aringene var 48,2 + 7,1 og
42,9 + 6,7 ml-kgt-min‘t for henholdsvis gutter og jenter. Blant 15-aringene var
gjennomsnittet 51,9 + 8,0 ml-kg*-min™ hos guttene og 41,1 + 6,0 ml-kg*-min-t hos
jentene (Kolle, Steene-Johannessen, Andersen & Anderssen, 2010). Forfatterne mener

verdiene er representative og ikke skiller seg markant fra funn i lignende studier.

2.3.4 Trenbarhet av maksimalt oksygenopptak hos barn og unge
Trenbarheten av aerob yteevne under oppveksten har blitt undersgkt i en rekke studier,
men resultatene er ikke konsistente. Dette kan ha sammenheng med at det er vanskelig a
gjennomfare kontrollerte treningsintervensjoner pa barn og unge. Funnene som
foreligger i dag tyder allikevel pé at det er mulig & forbedre VO2mas hos bade gutter og
jenter dersom treningen er tilstrekkelig hyppig, intensiteten hagy nok og varigheten pa
belastningene lang nok (Meen, 2000). Rowland og Boyajian (1995) undersgkte effekten
av 12 ukers utholdenhetstrening pa 24 barn (10-13 ar) og fant her en forbedring i
VO2maks pa 6,5 % (Rowland & Boyajian, 1995). | en meta-analyse av LeMura og
medarbeidere (1999) fant de ogsa gjennomsnittlig forbedring pa 6 % hos barn < 13 ar.
De papekte at aerob yteevne hos 8-10-aringer var trenbar, men ikke i like stor grad som
hos 11-13-aringene (LeMura, von Dullivard, Carlonas & Andreacci, 1999).
Forbedringene er allikevel beskjedne sammenlignet med forventet fremgang hos utrente
voksne pa typisk 15-25 % etter en periode med trening (Rowland, 2002). Da det ikke
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finnes bevis for at hverken HFmaks eller maksimal arteriovengs oksygendifferanse
forbedres ved trening hos barn og unge, tilskrives arsaken til forbedret VO2maks et
hgyere SV (Armstrong, Tomkinson & Ekelund 2011).
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3. Metode

3.1 Studiedesign

Det fglgende prosjektet er en observasjonell kasus-kontroll studie som inkluderer fire
ulike grupper. Gruppene bestar av (1) gutter og jenter i alderen 8-10 ar som deltar
regelmessig i organisert svgmmetrening, (2) gutter og jenter i samme aldersgruppe som
driver med en annen idrett, (3) gutter og jenter i alderen 15-18 ar som deltar
regelmessig i organisert svgmmetrening, (4) gutter og jenter i tilsvarende aldersgruppe
som driver med annen kondisjonsidrett. Det ble sgkt etter 15 deltakere til hver av de fire
gruppene.

Datainnsamlingen for hver enkelt deltaker fulgte en fastsatt testprotokoll som presentert
i Tabell 1. Testene ble gjennomfart pa respirasjonsfysiologisk laboratorium ved Norges
idrettshggskole med en varighet pa ca. 1,5 time per deltaker. To testledere gjennomfarte
testene, hvor en laboratorieingenigr var ansvarlig for méling av VO2maks 0g

undertegnede hadde hovedansvar for maling av antropometri og lungefunksjon.

Tabell 1: Testprotokoll pa respirasjonsfysiologisk laboratorium ved Norges
idrettshggskole.

Testprosedyre Variabler

Antropometri Vekt (kg), hoyde & brystomkrets (cm)
Kroppssammensetning (InBody 720) MM (kg) & FM (% av kroppsvekt)

Lungefunksjon (spirometri) FEV: & FVC (1)

Respiratorisk muskelstyrke Plmaks & PEmaks (kPa)

Diffusjonskapasitet (single breath) DLco (mmol-min-t-kPa?)

Lungevolum (bodybox) TLC &RV (I)

Maksimalt oksygenopptak VOazmaks (Ml-kgtmint og ml-mint), VEpea (I'min),

HFpeax (slag-mint) & RER

Sparreskjema Treningsvaner og pubertetsstatus

MM: muskelmasse; FM: fettmasse; FEV1: forsert ekspiratorisk volum det farste sekundet av utpusten; FVC: forsert vitalkapasitet;
Plmaks: maksimal inspiratorisk trykk fra RV; PEmaks: maksimal ekspiratorisk trykk fra TLC; DLco: diffusjonskapasitet for
karbonmonoksid; TLC: total lungekapasitet; RV: residualvolum; VO,maks: maksimalt oksygenopptak; VE peax: hayeste oppnadde
ventilasjon; HF weax: hayeste oppnadde hjertefrekvens; RER: respiratorisk utvekslingsratio.
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3.1.1 Utvalg og rekruttering

Utvalget i studien bestod av 56 frivillige deltakere fra Oslo og Akershus. Deskriptive
data er beskrevet i Tabell 3 og 4 i kapittel 4. Svesmmere ble rekruttert fra utvalgte
svemmeklubber (bekvemmelighetsutvalg). Kontrollene ble rekruttert fra nzrliggende
idrettsklubber samt videregaende skoler. Deltakerne fikk skriftlig og muntlig
informasjon om studien og at deltakelse i prosjektet var frivillig. Alle deltakere over 16

ar signerte informert samtykke. Foresatte signerte for deltakerne som var under 16 ar.

3.1.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Tabell 2: Oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier for studien.

Inklusjon Eksklusjon

Svgmmetrening > 2 ganger per uke for 8-10 Sykdom de siste 14 dagene for testdag

aringene

Svgmmetrening > 12 timer per uke for 15-18 Skader som gjer at de ikke kan gjennomfare testene.
aringene

Kontrollene ma veere i samme aldersgruppe og ha
tilnaermet lik treningsmengde, men ikke drive
regelmessig svemmetrening

3.2 Protokoll for datainnsamling

3.2.1 Antropometri

Hayde og brystomkrets ble malt med maleinstrument fra SECA (Hamburg, Tyskland).
Til maling av kroppsvekt ble InBody 720 benyttet (se kapittel 3.3.2). Kroppshgyde ble
malt til neermeste 1 mm ved bruk av SECA 213 flyttbar hgydemaler. Deltakerne tok av
seg skoene og stilte seg inntil hgydemaleren med blikket rett frem far hgyden ble
registrert. Brystomkrets ble malt ved bruk av et standardisert maleband fra SECA hvor
resultatet ble avlest til nermeste mm. Ved maling av brystomkrets utfgre deltagerne en
maksimal inspirasjon etterfulgt av en langsom, passiv ekspirasjon til tidalvolum hvor

omkretsen ble malt. Gjennomsnittsverdier fra to malinger ble benyttet i dataanalysen.

3.2.2 Kroppssammensetning (InBody 720)

Kroppssammensetning ble malt ved bioelektrisk impedans analyse som er en rask og
enkel metode. Malingen fungerer ved at svak strgm sendes igjennom kroppen og
impedansen (motstanden) males med et instrument, i dette tilfellet InBody 720

(Biospace, England). Deltakerne ble bedt om & avsta fra mat og drikke de siste 2 timene
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far malingen, samt ikle seg lette klzer. Far oppstart ble hgyde, kjgnn og alder tastet inn
pa maskinen samtidig som kroppsvekten ble malt av instrumentet. Testpersonen stilte
seg barbeint pa maskinens gulvplate pa 2 par fot-elektroder og grep handtakene med en
elektrode i hver hand. Under malingen stod deltakerne helt i ro med hendene hengende
ned, litt ut fra kroppen. Variablene vekt (kg), muskelmasse (MM), fettmasse (FM) og
fettprosent (% av kroppsvekt) ble registrert pa eget skjema.

3.2.3 Spirometri

Lungefunksjon ble malt ved maksimal ekspiratorisk «flow-volume»-kurve i et
spirometer (Masterscreen PFT Pro, serie 672591, Care Fusion, Care Fusion Tyskland
234 Gmbh, Hochberg Tyskland). Malingen ble gjennomfart sittende hvor
forsgkspersonen pustet gjennom et munnstykke med neseklype pa. Etter tilvenning med
et par rolige pust, utfgrte forsgkspersonen en maksimal inhalasjon til TLC etterfulgt av
en maksimal ekspirasjon sa hardt, fort og lenge som mulig (> 6 sekunder for den eldste
gruppen) til RV. Testen ble utfgrt i henhold til anbefalte og standardiserte retningslinjer
fra ATS og ERS (Miller et al., 2005). Forsert ekspiratorisk volum farste sekund av
utpusten (FEV1) og FVC ble benyttet i databehandlingen. Testen ble gjentatt til det var
<5 % variasjon mellom to malinger hvor malingen med hgyest FEV1 ble brukt i videre
analyser. Lungefunksjonsvariablene er oppgitt som prosent av forventet verdi basert pa

referanseverdier fra Quanjer og medarbeidere (2012).

3.2.4 Respiratorisk muskelstyrke

For a estimere deltakernes inspiratoriske og ekspiratoriske muskelstyrke ble det utfart
malinger av Plmaks ved RV 0og PEmaks ved TLC. Testprosedyren fulgte retningslinjene fra
ATS og ERS (2002) og utregninger av forventet verdi ble basert pa likninger av Wilson
og medarbeidere (1984). Testen ble utfart med Masterscreen PFT (Pro, serie 672591,
Care Fusion, Care Fusion Tyskland 234 Gmbh, Hochberg Tyskland). Deltakeren hadde
pa neseklype og pustet gjennom et gummimunnstykke. Deltakeren ble instruert til &
holde leppene tett rundt munnstykket, for & hindre redusert trykk som falge av
luftlekkasje og opprettholde maksimalt trykk i minimum 1,5 sekund samtidig som
munnstykket ble blokkert. Testen ble avsluttet nar deltakeren oppnadde 3 malinger med

< 20 % variasjon.
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3.2.5 Diffusjonskapasitet

Diffusjonskapasitet (DLco) ble malt ved «single breath»-metoden etter gjeldende
retningslinjer (Graham et al., 2017) med instrumentet Masterscreen PFT (Pro, serie
672591, Care Fusion, Care Fusion Tyskland 234 Gmbh, Hochberg Tyskland). Testen
ble utfert sittende hvor deltakeren pustet gjennom et munnstykke med neseklype pa.
Etter noen normale pust utfgrte deltakeren en rolig ekspirasjon til RV etterfulgt av en
fullstendig inspirasjon av testgassen karbonmonoksid (CO) til TLC. Deretter holdt
deltakeren pusten i 8 sekunder far testen ble avsluttet med en rolig ekspirasjon.
Godkjent test krever inhalasjonstid av markargass pa mellom 2,54 sekunder, i tillegg
til inspirasjonsvolum pa > 90 % av VC. Testen ble gjentatt med minimum 4 minutters
pause mellom forsgkene frem til deltakeren oppnadde to valide tester med variasjon pa
< 10 %. Forventede verdier for DLco er basert pa materiale fra Stanojevic og
medarbeidere (2017).

3.2.6 Lungevolum og luftveismotstand

Lungevolum og luftveismotstand ble malt i en helkroppspletysmograf (Bodybox) av
typen Sensor Medics Vmax 229 Serie med Autobox (VIASYS Healthcare Inc, Yorba
Linda, Ca, USA)/Masterlab Body Pro Jaeger ® (Gmbh & Co KG, Wirzburg,
Tyskland). For @ male FRC ble to komponenter av VC (IC og ERV) malt. P& bakgrunn
av dette ble TLC og RV regnet ut. Under mangveren ble ogsa torarkalt gassvolum og
spesifikk luftveismotstand (sRaw) malt. Disse variablene er imidlertid ikke inkludert i

den foreliggende oppgaven.

Testprosedyren ble gjennomfart i henhold til retningslinjer fra ATS/ERS (Wanger et al.,
2005) og referanseverdier fra Rosenthal og medarbeidere (1993) ble benyttet. Ved
gjennomfgring satt deltakeren i en lufttett boks med neseklype pa. Vedkommende ble
instruert til & puste normalt gjennom munnstykket. Etter oppnaelse av minst fire stabile
tidalpust ble en grunnlinje for FRC etablert. Deltakeren utfgre sa repeterte forsiktige
pust («panting») innen en gitt frekvens (60—180 pust/min). Etter 5-6 jevne pust ble
munnstykket stengt av en membran, mens deltakeren ble instruert til & opprettholde
pustefrekvensen. Ved registrering av 56 valide pust, ble membranen fjernet og
deltakeren utfarte to rolige spirometrimalinger med full inspirasjon til TLC og full
ekspirasjon til RV. Her ble gjennomsnittsverdiene fra to teknisk godkjente forsgk

benyttet i analysene.
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Samtlige maleinstrumenter som ble benyttet til maling av lungefunksjon ble kalibrert

etter retningslinjer fra leverander fgr hver nye testdag.

3.2.7 Maksimalt oksygenopptak

Test av VO2maks ble gjennomfart ved lgp pa tredemslle (Woodway Elg 90/200 Sport,
Weil am Rhein, Tyskland). De eldste deltakerne fikk 10 minutter oppvarming, de yngste
fikk noe lenger grunnet tilvenning til tredemglla. Testleder bestemte starthastigheten
basert pa forventet resultat for testen. Testprotokollen ble gjennomfart med 5,3 %
stigning (T@nnessen, Hem, Svendsen, Larsen, Skaugen & Solbakken, u.d.) og
fartsgkning pa 1 km-t* hvert minutt inntil forsgkspersonen ikke klarte et helt minutt pa
en hgyere belastning. Testen varte 8-12 minutter, ekskludert oppvarming. Deltakerne
mellom 15-18 ar hadde neseklype pa og pustet gjennom et to-veis munnstykke (Hans
Rudolph Inc., MO, USA), mens 8-10-aringene brukte maske (Hans Rudolph Industr.,
USA). Ekspirasjonsluften ble analysert via et miksekammer i et automatisk
ergospirometriutstyr (Oxycon Pro, Jaeger-Toennis, Hochberg, Tyskland). Maksimalt
oksygenopptak ble definert som enten avflating eller reduksjon i oksygenopptak til tross
for gkt hastighet eller basert pa testleders subjektive oppfattelse av utmattelse og RER

> 1,0. Gjennomsnittet av de to hgyeste VO2-méalingene ble benyttet i analysene.

Hjertefrekvens (HF) ble malt med pulsbelte (Polar WearL ink, Polar Electro Oy,
Kempele, Finland) og pulsklokke (Polar V800, Polar Electro Oy, Kempele, Finland) for
a gi et objektivt mal pa intensitet. Hayeste oppnadde HF, ventilasjon (VE) og RER ble

benyttet i analysene.

Utstyret ble kalibrert i forkant av hver testdag. Volumkalibrering ble utfart med en
manuell treliters kalibreringspumpe (Calibration Syringe, series 5530, Hans Rudolph
Inc., MO, USA). For den eldste gruppen ble det volumkalibrert en gang per kveld (3—4
deltakere), men fordi den yngste gruppen benyttet maske ble det byttet turbin mellom
hver deltaker og dermed utfart ny volumkalibrering mellom hver VO2zmaks-test.
Gassanalysatoren ble kalibrert ved a male romluft (20,9 % Oz og 0,04 % COz) mot en
gass med kjent konsentrasjon, henholdsvis 15 % Oz 0g 6 % COs.. | tillegg ble

atmosfarisk trykk og temperatur kalibrert for a bestemme luftens tetthet.
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3.2.8 Sparreskjema

Hver deltaker besvarte to ulike spgrreskjemaer som omhandlet treningsvaner og
pubertetsstatus. Testlederne var til stede og hjalp til hvis det var uklarheter ved
spgrsmalsformuleringene for 15-18-aringene. Foreldre eller foresatte hjalp 8-10-

aringene under utfyllingen av spgrreskjemaet.

Treningsvaner
Dette er et kort ikke-validert sparreskjema som omfatter idrettslig bakgrunn,

treningsmengde per uke og antall timer sgvn i ukedagene og helligdagene.

Pubertetsstatus

For a evaluere pubertetsstatus ble en selvadministrert skala kalt «Pubertal Development
Scale» (PDS) benyttet (Vedlegg 5 og 6). Sparreskjema er utviklet av Carskadon og
Acebo (1993) med bakgrunn i standardiserte intervjuer av Petersen og medarbeidere
(1988). For hver av de fem inkluderte elementene for evaluering av fysisk utvikling,
samlet modning og en kategorisk modning ble det regnet ut en poengskar som er
designet for & veere tilnermet lik Tanners (1962) kategorier av stadier. Det validerte
sparreskjemaet omfatter 7 spgrsmal for jenter og 6 for gutter (Carskadon & Acebo,
1993).

Spersmal 3-6 var poenggivende svaralternativer. Samtlige spgrsmal for guttene og
sparsmal 3-5 for jentene hadde falgende svaralternativer og poengfordeling: «Ikke
startet ennd» = 1 poeng, «sa vidt startet» = 2p, «absolutt startet» = 3p og «tror den er
avsluttet» = 4p. Pa spgrsmalet som omhandlet menstruasjon for jenter ga svaret «ja» 4p
og «nei» 1p. Med denne poengrangeringen ble guttene klassifisert i kategoriene: pre-
pubertet (4p og ingen 2p), tidlig-pubertet (5p og ingen 3p), midt-pubertet (6,7 eller 8p
0g ingen 4p), sen-pubertet (9 til 11p) og post-pubertet (< 12p). Jentene ble klassifisert i
kategoriene: pre-pubertet (3p), tidlig-pubertet (3p og ingen menstruasjon), midt-pubertet
(4p og ingen menstruasjon), sen-pubertet (< 7p 0g menstruasjon) og post-pubertet (< 8p
og menarke) (Carskadon & Acebo, 1993). Om en foresatt evaluerte sparreskjemaet til a
ikke veere aktuelt for den enkelte til a fylle ut, ble deltakeren klassifisert som

prepubertal.
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3.3 Forskningsetikk

Denne studien ble vurdert og godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK sgr-gst C) (Vedlegg 1). Prosjektet ble gjennomfart etter
vitenskapelige retningslinjer og falger prinsippene i Helsinkideklarasjonen. Majoriteten
av deltakerne i denne studien var under 16 ar, dermed matte en eller begge foresatte
signere samtykke far studiens oppstart. | det informerte samtykket ble studiens formal
beskrevet hvor deltakeren og foresatte fikk full innsikt i prosjektet. Potensielle risikoer
for deltakeren ble forklart og deres ubetingede rett til a trekke seg fra studien uten a
oppgi arsaken til dette. Innsamlet datamateriale ble avidentifisert med ID-nummer og
behandlet konfidensielt. Kun personer som var ansvarlige for studien fikk innsyn i

prosjektets datamateriale.

3.4 Analyse av data

Statistiske analyser ble gjennomfart i Statistical Package of Social Science (SPSS)
versjon 24.0 (Inc, Chicago, Illinois, USA). Ved utarbeidelse av tabeller ble Microsoft
Word 2016 versjon 16.12 benyttet. Radataene ble sjekket for normalfordeling ved a
vurdere histogrammet, skewness og benytte Shapiro-Wilk test. Deskriptive data er
presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD) ved normalfordeling, eller som
median og interkvartilbredde (IQR) ved skjevfordeling. For & vurdere forskjell mellom
gruppene ble hovedsakelig uavhengige t-tester benyttet, og i noen tilfeller den ikke-
parametriske testen Mann-Whitney. Resultatene er presentert som gjennomsnitt og

95 % konfidensintervall (K1) eller median og IQR, samt p-verdier. En p-verdi <0,05 ble
regnet som statistisk signifikant. Styrkeberegning med 15 i hver gruppe er basert pa a

finne en forskjell mellom gruppene i FEV1 og FVC.
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4. Resultater

4.1 Utvalg

Utvalget bestod av 56 deltakere. Deskriptive data for 8-10-aringene er beskrevet i

Tabell 3 og for 15-18-aringene i Tabell 4. Deltakernes kroppsmasseindeks (KMI)

kategoriseres som normalvektig basert pa Cole og medarbeideres aldersjusterte
grenseverdier for KMI (Cole, Bellizzi, Flegal & Dietz, 2000; Cole, Flegal, Nicholls &

Jackson, 2007). De statistiske analysene (t-testene) viste ingen signifikante forskjeller i

den yngste gruppen mellom svemmere og kontroller av samme kjann.

Tabell 3: Alder, antropometri og treningstimer per uke for svemmere og kontroller
8-10 ar. Resultatene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD).

Svgmmere (n = 14)

Kontroller (n = 14)

Gutter (n=4)  Jenter (n=10) Gutter (n=8)  Jenter (n=6) gu?ter jer?ter
Alder (ar) 10,0+0,7 9,7+0,9 9,3+0,7 95+05 0,094 0,603
Hayde (cm) 144019 1419+8,9 141,8+6,4 141,270 0,517 0,866
Vekt (kg) 344+£20 345+6,6 32,0+£4,0 33,6 £6,6 0,299 0,799
KMI (kg-m2) 166+14 17,0+1,6 159+11 16,7 +1,7 0,345 0,767
Muskelmasse (kg) 16,3+0,8 15427 155+1,7 148+2,6 0,298 0,697
Kroppsfett (%) 123+7,7 14,2+6,9 86+54 146+4.2 0,410 0,896
Brystomkrets (cm) 66,3+ 1,5 68,8 + 4,7 66,3 +2,8 67,5+4,3 0,961 0,592
Trening (t/uke) 7827 57+18 5622 55+2,6 0,162 0,898

KMI: Kroppsmasseindeks.

| den eldste gruppen hadde de mannlige svemmerne signifikant sterre brystomkrets

(p < 0,01) enn guttene i kontrollgruppen. Bade jentene og guttene i svemmegruppen

hadde signifikant hgyere antall treningstimer per uke (p < 0,01) sammenlignet med

samme kjgnn i kontrollgruppen.
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Tabell 4: Alder, antropometri og treningstimer per uke for svemmere og kontroller 15-18
ar. Resultatene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD).

Svgmmere (n = 15) Kontroller (n=13)
p p

Gutter (n=8) Jenter(n=7) Gutter (n=8) Jenter (n=5) gutter  jenter
Alder (ar) 16,7+1,1 166+1,1 17,0+0,5 16,9+0,3 0,535 0,595
Hayde (cm) 182,81+ 4,2 168,4 + 4,6 180,6 + 8,6 166,7 £ 5,7 0,526 0,578
Vekt (kg) 72,1+6,9 63,3+6,3 66,7+ 7,7 58,4+7,8 0,164 0,249
KMI (kg-m2) 215+13 224+23 204+14 210+24 0,133 0,347
Muskelmasse (kg) 36,7+3,3 278+25 346 +4,0 26,3+2,1 0,285 0,401
Kroppsfett (%) 9,7+22 20,1+5,7 8,1+17 18+11,9 0,135 0,625
Brystomkrets (cm) 94,5 + 6,3** 90,1+5,9 83,8+4,0 83,8+5,0 0,001 0,080
Trening (t/uke) 22,1 £3,8%* 21,07 +1,2** 12,7+29 10,2+25 0,000 0,000

KMI: Kroppsmasseindeks.
**p < 0,01 etter t-test sammenlignet med samme kjgnn i kontrollgruppen

4.2 Hovedfunn

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller i lungefunksjonsvariablene mellom
svgmmerne og kontrollene i noen av aldersgruppene (Tabell 5 og 6). For 8-10-aringene
var FEV1, FVC og TLC neert 100 % av forventede verdier, Pl- 0og PEmaks noe under og
DLco godt over 100 % av forventede verdier. Gjennomsnittlig (SD) FEV: for de yngste
svgmmerne var 2,10 + 0,36 | og tilsvarende 2,03 + 0,22 | for kontrollgruppen. DLco pa
121 % og 120 % av forventet verdi tilsvarer median (IQR) 6,23 (0,76) mmol-min-*.-kPa-

! 0g 6,21 (1,53) mmol-mint-kPa? for henholdsvis svemmere og kontroller.
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Tabell 5: Lungefunksjonsvariabler i prosent av forventet verdi (% forventet) for
svemmere og kontroller i aldersgruppen 8-10 ar. Resultatene er presentert som
gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall (K1) hvis ikke annet er bemerket.

Svgmmere (n = 14) Kontroller (n = 14)
n  Gjennomsnitt (95% KI) n Gjennomsnitt (95% KI) p
FEV1 (% forventet) 14 102,7 (96,8, 108,7) 14 101,6 (95,6, 107,6) 0,763
FVC (% forventet) 14 103,0 (97,5, 108,5) 14 101,8 (95,8, 107,8) 0,607
TLC (% forventet) 13 101,5 (96,3, 106,6) 14 100,3 (94,2, 106,3) 0,752
RV (% forventet) 12 93,0 (18,5)m 14 111,5 (32,3)" 0,520
DLco (% forventet) 13 121,0 (29,5)" 12 120,0 (36)™ 0,355
Plmaks (% forventet) 12 98,8 (87,6, 110,1) 8 93,5 (72,5, 114,5) 0,588
PEmaks (% forventet) 12 89,8 (81,7, 97,9) 8 84,1 (69,6, 98,5) 0,403

™ median og interkvartilbredde (IQR)

FEV1.: forsert ekspiratorisk volum det farste sekundet av utpusten; FVC: forsert vitalkapasitet; TLC: total lungekapasitet malt ved
bodybox; RV: residualvolum; DL co: diffusjonskapasitet for karbonmonoksid mélt med single breath; PlIimas: maksimal
inspiratorisk trykk fra RV; PEmaks: maksimal ekspiratorisk trykk fra TLC.

| den eldste gruppen var absolutt-verdiene for FEV1 i gjennomsnitt (SD) 4,35 + 0,47 |
for svammerne og 4,15 + 0,71 | for kontrollene. Gjennomsnittlig (SD) DLcovar 11,68 +
2,61 0g 11,12 + 2,63 mmol-min-*-kPa* for henholdsvis svemmere og kontroller. Total
lungekapasitet ligger over forventet verdi for begge grupper (Tabell 6) og utgjer hos
svemmerne i gjennomsnitt (SD) 7,25 = 0,90 | og for kontrollgruppen 6,95 + 1,38 I.
Foruten FEV1 i kontrollgruppen, ligger samtlige forventede verdier over 100 % i begge

gruppene.

Tabell 6: Lungefunksjonsvariabler i prosent av forventet verdi (% forventet) for
svemmere og kontroller i aldersgruppen 15-18 ar. Resultatene er presentert som
gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall (K1) hvis ikke annet er bemerket.

Svgmmere (n = 15) Kontroller (n = 13)
n  Gjennomsnitt (95% KI) n Gjennomsnitt (95% KIl) p
FEV1 (% forventet) 15 106,3 (99,0, 113,6) 13 99,5 (94,7, 104,3) 0,104
FVC (% forventet) 15 108,5 (100,6, 116,4) 13 101,3 (95,7, 107,0) 0,133
TLC (% forventet) 14 123,1 (116,9, 129,2) 12 123,1 (116,7, 129,5) 0,998
RV (% forventet) 14 159,0 (59)™ 11 151,0 (52)™ 0,642
DLco (% forventet) 15 125,2 (115,9, 134,5) 13 117,9 (108,5, 127,2) 0,243
Plimaks (% forventet) 15 110,8 (96,3, 125,3) 13 106,4 (91,1, 121,8) 0,656
PEmaks (% forventet) 15 114,3 (96,2, 132,5) 13 103,3 (86,5, 120,1) 0,349

™ median og interkvartilbredde (IQR)

FEV1.: forsert ekspiratorisk volum det farste sekundet av utpusten; FVC: forsert vitalkapasitet; TLC: total lungekapasitet malt ved
bodybox; RV: residualvolum; DL co: diffusjonskapasitet for karbonmonoksid mélt med single breath; Plnaks: maksimal inspiratorisk
trykk fra RV; PEmaks: maksimal ekspiratorisk trykk fra TLC.

34



Tabell 7 og 8 viser resultatene for VO2zmaks i de to aldersgruppene. Det var ingen
signifikante forskjeller i VO2zmaks, VEpeak, HFpeak eller RER mellom svemmere og
kontroller i den yngste aldersgruppen. For 8-10-aringene er det ikke tatt hensyn til
kjgnn fordi det ville gitt fa deltakere per gruppe samtidig som resultatene sannsynligvis
ikke er pavirket av pubertetsstatus. En av guttene i kontrollgruppen hadde en brukket ta

og kunne derfor ikke gjennomfare testen.

Tabell 7: Resultater fra maling av maksimalt oksygenopptak for svammere og kontroller i alderen
8-10 ar. Verdiene er presentert som gjennomsnitt og 95 % konfidensintervall (K1).

Svgmmere (n = 14) Kontroller (n = 13)
Gjennomsnitt (95% KI) Gjennomsnitt (95% KI) p
VOazmaks (Ml-kg™-min-t) 52,9 (48,9, 56,9) 56,1 (51,0, 61,2) 0,289
VOomaks (MI-min) 1829 (1652, 2007) 1790 (1607, 1974) 0,743
VEpeak (I-min™) 69,3 (61,5, 77,1) 67,7 (59,8, 75,6) 0,756
HFpeak (slag-mint) 202 (195, 210) 200 (197, 204) 0,535
RER 1,11 (1,07, 1,14) 1,08 (1,03, 1,13) 0,424

VOsmaks: Maksimalt oksygenopptak; VE pax: hayeste oppnadde ventilasjon; HF yax: hoyeste oppnadde hjertefrekvens; RER: respiratorisk
utvekslingsratio.

| den eldste gruppen var det signifikant (p < 0,05) forskjell i VO2maks (ml-kg™-min') og
RER blant guttene. | kontrollgruppen hadde guttene et median oksygenopptak som var
6,1 ml-kg™*-min-t hgyere enn svemmerne. Median RER-verdi var hgyere hos
svemmerne pa 1,18 versus 1,15 i kontrollgruppen. Det var ingen signifikante forskjeller

mellom jentene i svemme- og kontrollgruppen.

Tabell 8: Resultater fra maling av maksimalt oksygenopptak for svemmere og kontroller i alderen
15-18 ar fordelt pa kjenn. Verdiene er presentert som median og interkvartilbredde (IQR) hvis
ikke annet er bemerket.

Svgmmere (n = 15) Kontroller (n=13)
Median (IQR) Median (IQR) p
Gutter (n=8) Jenter (n=7) Gutter (n=8) Jenter (n=5) Gutter  Jenter
VOomaks (MI-kg-min?) 62,8 (9,4) 55,9 (8,6) 68,9 (8,6)* 59,4 (8,0) 0,027 0,570
VO2zmaks (MI-min-t) 4399 (803) 3556 (534) 4692 (428) 3622 (532) 0,401 0,808
VEpeak (I-min'?) 168 (32) 126 (24) 167 (37) 116 (10) 0916 0,144
HF peak (slag-mint) 199 (11) 196 (182-215) 202 (29) 203 (196-205)* 0,958 0,480
RER 1,18 (0,06)* 1,20 (1,14-1,24)* 1,15(0,05)  1,14(1,12-1,22)* 0,023 0,079

2 median og min-maks-verdier

*p < 0,05 etter Mann-Whitney test viser signifikant forskjell mellom svemmere og kontroller av samme kjgnn

VOamaks: maksimalt oksygenopptak; VEeax: hoyeste oppnadde ventilasjon; HF ea: hayeste oppnadde hjertefrekvens; RER: respiratorisk
utvekslingsratio.
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4.3 Pubertetsutvikling
Tabell 9: Pubertetsutvikling for hele utvalget.

Yngste gruppe (n = 28) Eldste gruppe (n = 27)

Pubertetsstadie Antall (%) Antall (%)
Svgmmere Kontroller Svemmere Kontroller

Pre 12 (43) 14 (50) - -
Tidlig 2(7) - - -
Midt - - - -
Sen - - 4 (15) 4 (15)
Post - - 11 (41) 8 (29)

Verdiene er presentert som antall og posentandel av yngste eller eldste gruppe.

Resultatene i Tabell 9 er basert pa svar fra sparreskjema om pubertetsutvikling. | den
yngste gruppen tilhgrer to av jentene kategorien tidlig pubertet, resterende kategoriseres
som pre-pubertale. Blant de eldste kategoriseres atte av guttene som sen-pubertale,

mens alle jentene og resten av guttene er post-pubertale.
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5. Diskusjon

Hovedfunnene i denne studien tyder pa at det ikke er forskjell i lungefunksjon (FEV1,
FVC), lungevolum (TLC), diffusjonskapasitet (DLco) eller respiratorisk muskelstyrke
(Plmaks, PEmaks) mellom svemmere og aktive kontroller i alderen 8-10 ar eller 15-18 ar.
| den eldste gruppen var det imidlertid en statistisk signifikant (p = 0,027) forskjell i
VOzmaks blant guttene hvor median (IQR) var 68,9 (8,6) og 62,8 (9,4) ml-kg*-min‘t for
henholdsvis kontrollgruppen og svemmerne. Ingen forskjeller ble funnet blant de eldste
jentene eller i den yngste gruppen. Funnene fra denne studien indikerer saledes at den

spesifikke svemmetreningen ikke pavirker lungefunksjonsvariablene.

Videre i kapittelet vil resultatene fra den foreliggende studien bli diskutert opp mot

relevant litteratur, fgrst for den den yngste gruppen, deretter for den eldste gruppen.

5.1 Yngste gruppe

5.1.1 Lungefunksjon

Tidligere studier som har undersgkt ulike lungefunksjonsvariabler hos svemmere
mellom 8-10 ar har rapportert noe motsigende resultater. De fleste studiene
sammenligner svemmere med inaktive kontroller og direkte sammenligning med den
foreliggende studien ma derfor gjeres med varsomhet. Resultatene fra denne studien
viste ingen forskjeller mellom gruppene i lungefunksjon, lungevolum eller respiratorisk
muskelstyrke og verdiene var heller ikke hayere enn forventet (Tabell 5). Dette stattes
delvis av Engstram og medarbeidere (1971) som undersgkte utvikling av lungevolum
hos svemmere fra 9 ars-alder versus friske kontroller (Engstrem, Eriksson, Karlberg,
Saltin & Thorén, 1971). Vaccaro & Clarke (1978) utfgrte en intervensjon hvor 15
tidligere utrente jenter i alderen 9-11 ar gjennomfarte 7 maneder med svemmetrening.
De mente forandringene i FVVC og FEV1 etter svammetreningen ikke var stgrre enn hva
man kan forvente som faglge av normal vekst og utvikling (Vaccaro & Clarke, 1978).
Andre har funnet gkt TLC hos svemmere mellom 7-13 ar sammenlignet med utrente,
hvor forskjellen sa ut til & gke etter ett ar med svemmetrening (Zinman & Gaultier,
1987). Courteix og medarbeidere (1997) undersgkte effekten av ett ar med intensiv
svemmetrening 12 t/uke versus variert aktivitet 2 t/uke hos pre-pubertale jenter. Pre-
testene viste ingen signifikante forskjeller mellom gruppene, post-testene viste derimot

statistisk signifikant hgyere VC og TLC, samtidig som FEV1 hadde gkt hos svemmerne

37



og forblitt uforandret i kontrollgruppen. En tydelig svakhet ved denne studien er antall
deltakere da kun 5 svgmmere og 11 kontroller deltok i intervensjonen (Courteix, Obert,
Lecoq, Guenon & Koch, 1997).

Diffusjonskapasiteten var den eneste lungefunksjonsvariabelen som var godt over
forventet verdi for bade svemmere (121 %) og kontroller (120 %) i denne studien. Hagy
diffusjonskapasitet hos unge svemmere har blitt vist i tidligere studier (Yost et al., 1981;
Vaccaro, Clarke & Morris, 1980; Miller, Robinson, McCloskey & Picken, 1989), men
disse studiene inkluderte ogsa svemmere over 10 ar. Fa studier har undersgkt 8-10-
aringer som egen gruppe. En studie av Bovard og medarbeidere (2018) malte
diffusjonskapasitet hos jenter mellom 11-14 ar far og etter en svgmmesesong. De fant
verdier, som samsvarte med vare, pa 122 % av forventet og 121 % av forventet
henholdsvis far og etter sesongen, vel og merke basert pa et annet referansemateriale
(Bovard et al., 2018). Det faktum at DLco-verdien ikke gkte etter en svgmmesesong hos
jenter i puberteten kan tyde pa den spesifikke treningen ikke pavirket og at det i stgrre
grad skyldes arv. Det papekes derimot at 6-7 maneder eller en sesong med
svemmetrening kan vere for kort tid til & oppdage en eventuell adaptasjon i denne
alderen (Vaccaro et al., 1980).

Resultatene for respiratorisk muskelstyrke var, i forhold til forventet verdi, de laveste
for begge grupper. Dette kan skyldes en svakhet ved malemetoden kombinert med
deltakernes tekniske utferelse, som diskuteres senere i kapittel 5.3.2. Andre forskere har
funnet en forskjell i P1- og PEmaks hos gutter helt ned i 7-8-arsalder. En gruppe
svemmere hadde statistisk signifikant hgyere P1- og PEmaks Sammenlignet med
fotballspillere og inaktive kontroller. Mellom fotballspillerne og kontrollene ble det ikke

observert noen forskjell (Santos, Rosa, Ferreira Cdos, Medeiros Ade & Batiston, 2012).

5.1.2 Maksimalt oksygenopptak

Det var ingen signifikant forskjell i VO2zmaks mellom svemmerne og kontrollgruppen. Fa
studier har undersgkt VOamaks pa svemmere, spesielt i sa ung alder. En studie fra 1978
kartla kardiorespiratoriske tilpasninger hos 9-11 ar gamle barn etter ett ar med
svgmmetrening. De fant en endring i VOamaks fra 47,3 til 55,4 ml-kg*-min™ hos
svgmmerne sammenlignet med kontrollgruppen som gkte fra 46,8 til 49,0 ml-kg-min=,

I sin konklusjon skriver forfatterne at gkningen hos svemmerne var hgyere enn hva man
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kan forvente som falge av ett ar med vekst og modning (Vaccaro & Clarke, 1978).
Svemmerne i den foreliggende studien hadde gjennomsnittlig VO2maks pa 52,9
ml-kgt-min, et resultat som samsvarer med funnene over. En studie fra 2014 testet en
gruppe svemmere og inaktive kontroller flere ganger over 3 ar. Gjennomsnittsalder ved
forste test var 10,4 ar og 9,8 ar for henholdsvis svemmere og kontroller. Allerede ved
farste test hadde svemmerne statistisk signifikant hgyere VOzpeak (I-mint) enn
kontrollene, og forskjellen forble signifikant ved alle maletidspunkter. Svgmmerne
oppnadde VOzpeak p& 1,75 I-min det farste aret, rett under svemmerne i den
foreliggende studien med en VO2maks pa 1,83 I-min™ (McNarry, Mackintosh &
Stoedefalke, 2014). | studien til McNarry og medarbeidere ble testene utfart pa
ergometersykkel, noe som kan veere en medvirkende faktor til at deres resultater var noe

lavere.

At de som er idrettsaktive demonstrerer hgyere VO2amaks enn utrente, er i trdd med hva
tidligere forskning viser (LeMura et al., 1999; Armstrong et al., 2011). Dersom
resultatene fra den foreliggende studien sammenlignes med landsgjennomsnittet for
VOazmaks hos 9-aringer, ligger begge gruppene over. Kontrollgruppen, som i hovedsak
bestar av langrennslgpere, oppnar gjennomsnittlig VOamaks pa 56,1 ml-kgt-mint, mens
svgmmerne oppnar 52,9 ml-kg™*-min-t. Til sammenligning fant man gjennomsnittlig
VO2maks pPa 48,2 0g 42,9 ml-kg™-min? hos henholdsvis norske gutter og jenter malt pa
ergometersykkel (Kolle et al., 2010).

5.1.3 Utvalg

Svgmmerne og kontrollene i den yngste gruppen var ikke signifikant forskjellige med
tanke pa alder, antropometriske mal eller treningstimer per uke. Deres pubertetsstatus
var pre-pubertale, med unntak av to svemmere som tilhgrte kategorien tidlig pubertet.
De ble alle kategorisert som normalvektige etter aldersjusterte grenseverdier for KMI
(Cole et al., 2000; Cole et al., 2007). Sammenligner vi deres KMI med gjennomsnittet
fra ungKan3-undersgkelsen som viste at norske gutter og jenter pa 9,5 ar hadde
gjennomsnittlig KMI pa henholdsvis 17,4 og 17,5 kg-m ligger forsgkspersonene i den
foreliggende studien litt lavere. Guttenes KMI var 16,6 og 15,9 kg-m2, mens jentenes
KMI var 17,0 og 16,7 kg-m-2 for henholdsvis svemmere og kontroller, og de kan sies a

veere representative for sin aldersgruppe.
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Svarene fra spgrreskjemaet om treningsvaner viser at svgmmerne har en sammensatt
treningshverdag. Tolv av 14 svemmere er ogsa aktive i andre idretter. Antall
treningstimer per uke gjenspeiler saledes totalt antall timer og ikke spesifikt
svemmetrening. Sparreskjemaet gir kun informasjon om type idrett, antall ar med
idretten og antall treningstimer per uke. For mer utfyllende informasjon kunne vi

eksempelvis spurt om intensitet pa treningen.

5.2 Eldste gruppe
5.2.1 Lungefunksjon

Det ble ikke pavist noen forskjeller mellom svemmerne og den aktive kontrollgruppen
for noen av lungefunksjonsvariablene i den eldste gruppen. En interessant observasjon
er likevel at samtlige verdier, med unntak av FEV1 i kontrollgruppen, ligger over 100 %
av forventet verdi. Saledes kunne det veert nyttig & sammenligne resultatene med en

utrent kontrollgruppe for & se om arsaken til dette kan skyldes trening.

Forsert ekspiratorisk volum det farste sekundet av utpusten

En variabel som ofte inngar i studier pa omradet er FEV1. Som for de andre variablene,
er det ogsa her ulike referanseverdier som benyttes, hvilket er uheldig med tanke pa
sammenligning av resultatene. Likevel vil resultater fra andre studier bli belyst for a gi
en indikasjon pa funnene som foreligger. Svemmerne og kontrollgruppen hadde
gjennomsnittlig FEV1 pa henholdsvis 106 % og 100 % av forventet verdi. VVaccaro og
medarbeidere (1980) fant FEV1-verdier pa 110 % av forventet hos unge elitesvemmere,
det samme gjorde Doherty og Dimitriou (1997) med 111 % av forventet som mente
dette var i samsvar med tidligere forskning. Hayere verdier har ogsa blitt rapportert pa
eksempelvis 122 % av forventet hos en liten gruppe svemmere pa 18 + 2,4 ar (Armour
et al., 1993). Armour og medarbeidere (1993) sammenlignet svammere med bade lgpere
og inaktive kontroller. Svemmerne hadde statistisk signifikant hgyere FEV1 enn
kontrollgruppen, de hadde tendens til heyere FEV1 enn lgperne, men denne forskjellen
var ikke signifikant. | noen studier er det observert forbedret FEV1 hos svemmere etter
en periode med trening (Mehrotra et al., 1997; Mickleborough, Stager, Chantham,
Lidley & lonescu, 2008). Studien til Doherty & Dimitriou fra 1997 undersgkte tre
grupper; svemmere, en sammensatt gruppe som drev landbasert idrett og en inaktiv

kontrollgruppe. De fant statistisk signifikant hgyere FEV1 blant svgmmerne

40



sammenlignet med de to andre gruppene. | tillegg utfarte de en subgruppe-analyse hvor
svgmmerne ble delt i to grupper basert pa om de holdt nasjonalt niva (n=61) eller ikke
(n=52). De mannlige svemmerne pa nasjonalt niva var statistisk signifikant hgyere enn
de andre, dermed ble FEV1- verdiene justert for kroppsheyde. Fremdeles fant de
statistisk signifikant hgyere FEV1 i denne gruppen versus mennene som ikke holdt
nasjonalt niva. Forskerne kontrollerte deretter for antall &r med trening og sa at
forskjellen forsvant. Disse funnene indikerer at antall & med svemmetrening kan
pavirke FEV1 (Dohertey & Dimitriou, 1997).

Forsert vitalkapasitet

Forsert vitalkapasitet i den foreliggende studien var 109 % og 101 % av forventet for
henholdsvis svemmere og kontroller. En stgrre longitudinell studie over 3 ar av Baxter-
Jones & Helms (1996) undersgkte effekten av trening i ung alder hos svemmere,
turnere, tennis- og fotballspillere. Svammerne hadde hgyest FVVC fra starten av og dette
holdt seg uforandret gjennom studieperioden. Forfatterne mente at dette ikke var et
resultat av trening, men at elitesvemmerne har blitt svsmmere pa grunn av blant annet
denne egenskapen (Baxter-Jones & Helms, 1996). Doherty & Dimitriou (1997) fant
ogsa hgyest FVC hos svemmere (103 % av forventet) sammenlignet med landbaserte
idretter (96 % av forventet) og inaktive kontroller (90 % av forventet) (Doherty &
Dimitrou, 1997). Hayere FVC hos svemmere stgttes ogsa av resultatene til Mehrotra og
medarbeidere (1997) som ikke fant endringer i F\VC hos en inaktiv kontrollgruppe, men
statistisk signifikante endringer hos svemmere etter en sesong (Mehrotra et al., 1997). |
motsetning til Baxter-Jones og medarbeidere, indikerer deres resultater at

svemmetrening kan pavirke lungefunksjonen.

Total lungekapasitet og residualvolum

Total lungekapasitet er lik i begge grupper og ligger godt over forventet verdi (123 %).
Deltakerne har et hgyt RV pa 159 % og 151 % av forventet for henholdsvis svemmere
og kontroller. Hayere enn forventet TLC hos svemmere stattes av tidligere forskning
(Andrew et al., 1972; Clanton et al., 1987; Cordain et al., 1990; Armour et al., 1993).
Det er derimot vanskelig a finne studier som viser like hgy TLC hos en aktiv
kontrollgruppe, som i dette tilfellet hovedsakelig bestar av langrennslgpere. Studien til
Armour og medarbeidere (1993) fant TLC-verdier pa 128 % av forventet for svgmmere,

mens en gruppe lgpere hadde signifikant lavere verdi pa 107 % av forventet, hvilket var
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identisk med en utrent kontrollgruppe (Armour et al., 1993). Clanton og medarbeidere
(1987) undersgkte godt trente svemmere pa 19 + 1 ar og papekte da de fant en gkning i
TLC etter kun 12 uker, at RV forble uforandret. Denne endringen farer til en gkning i
VC som ikke ville veert like stor dersom gkt TLC var akkompagnert av gkt RV. |
praksis vil ikke en endring i TLC alene vaere sa interessant, dersom VC ikke gker.
Cordain og medarbeidere (1990) fant at bade TLC og RV var statistisk signifikant
hgyere hos kvinnelige svemmere sammenlignet med lgpere og kontroller. De beskriver
at RV hos unge i stor grad er en funksjon av balansen mellom ekspiratorisk muskelkraft
og elastisk tilbakefjeeringskraft i brystveggen (Cordain et al., 1990). Lav PEmaks kunne
saledes vert en forklaring pa deltakernes hgye RV, men det var ikke tilfellet i den
foreliggende studien. En annen teori er at RV kan gke som faglge av gkt pulmonalt
blodvolum. Dersom blodvolumet i lungekretslgpet gker, kan dette resultere i hgyere
pulmonalt trykk som farer til noe stivere lungevev (Girandola, Robert, Wiswell,
Mohler, Romero & Barnes, 1977). Om dette er tilfellet for deltakerne i den foreliggende
studien blir kun spekulasjoner, men sannsynligheten for at de har hgyere blodvolum

sammenlignet med utrente pa samme alder er allikevel tilstede.

Selv om det har blitt foreslatt at svemmetrening kan fare til gkt lungevolum, er det ikke
funnet direkte bevis for at belastningen under trening pavirker de foreslatte
mekanismene for gkt lungevekst (Bovard et al., 2018). Normal lungevekst foregar
gjennom et samspill mellom brystkassen og alveoler vekst (Hsia et al., 2004). Det er
derfor foreslatt at gkt TLC hos svemmere skyldes en starre brystkasse. | den
foreliggende studien hadde de mannlige svemmerne signifikant (p < 0,01) starre
brystomkrets enn kontrollgruppen, hvilket stgttes av tidligere forskning (Zinman &
Gaultier, 1987; Armour et al., 1993). Det bidro allikevel ikke til at de skilte seg fra
kontrollgruppen med tanke pa TLC.

Diffusjonskapasitet

Hgy TLC kan ogsa forklare hgye verdier av VC, PEF, FEFso og DLco (Bovard et al.,
2018). Svemmerne i den foreliggende studien hadde DLco pa 125 % av forventet mens
kontrollgruppen hadde 118 % av forventet. Yost og medarbeidere (1981) fant statistisk
signifikant hayere DLco hos svemmere sammenlignet med utrente kontroller og mente
forskijellen var et resultat av bade vekst og trening. Studier pa svemmere i
sammenlignbar alder har vist DLco-verdier pa 113 % (Vaccaro et al., 1980) og 117 %
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av forventet, signifikant bedre enn lgpere og inaktive kontroller (Armour et al., 1993).
Millers forskergruppe undersgkte i 1989 svammere mellom 18-22 ar. De delte gruppen
i to for & sammenligne de som hadde DLco < 100 % av forventet og de som hadde
>110 % av forventet. Pafalgende test av svemmeprestasjon viste ingen forskjell mellom
gruppene (Miller et al., 1989). Dette kan tyde pa at gkt DLco ikke har stor praktisk
betydning for svemmeprestasjon, dog var forskjellen mellom gruppene relativt liten.
Tilsvarende test med starre differanse i DLco mellom gruppene kunne saledes styrket
eller avkreftet denne teorien. Som tidligere beskrevet er en av faktorene som har
betydning for lungenes diffusjonskapasitet, arealet av alveoloverflaten som utgjer
arealet av blod-gassbarrieren. @kt brystomkrets hos svemmerne kan tenkes a gke dette
arealet. Armour og medarbeidere (1993) foreslo et gkt antall alveoler hos svemmere
som arsak til forbedringen. Andre har pekt pa gkt kapilleertetthet (Miller et al., 1989)
eller gkt blodvolum i lungekapillaerene (Yost et al., 1981). Disse arsakene vil ogsa

kunne ha betydning for kontrollgruppen i den foreliggende studien.

Respiratorisk muskelstyrke

Svemmerne i den foreliggende studien hadde verdier over forventet med 110 % og
114 % av forventet for henholdsvis PI- og PEmaks, men skilte seg ikke signifikant fra
kontrollgruppen. Clanton og medarbeidere (1987) vurderte effekten av 12 ukers
svemmetrening pa inspiratorisk muskelstyrke. De undersgkte godt trente kvinnelige
svemmere mellom 17-21 ar og sammenlignet med en inaktiv kontrollgruppe.
Svgmmerne ble delt i to grupper hvor halvparten fortsatte som normalt og halvparten
utferte inspiratorisk muskeltrening (IMT) i tillegg. Samme inndeling ble gjort i
kontrollgruppen. Begge svemmegruppene forbedret Plmaks signifikant, uten signifikant
forskjell mellom gruppene. Den delen av kontrollgruppen som utferte IMT fikk ogsa en
signifikant forbedring sammenlignet med resten av kontrollgruppen. Studien viste at
svemmetrening forbedret inspiratorisk muskelstyrke og at effekten av kun
svemmetrening var nesten like stor som svemmetrening pluss IMT eller IMT alene
(Clanton et al., 1987). Forskerne lyktes ikke med a designe en test som kunne avgjere
om den forbedrede muskelstyrken pavirket svammeprestasjonen. Mickleborough og
medarbeidere utfgrte i 2008 en tilsvarende studie uten kontrollgruppe, og gjorde
lignende funn med signifikante forbedringer i bade Pl- og PEmaks. Andre har derimot
funnet statistisk signifikant hgyere PEmaks hos en gruppe kvinnelige lgpere

sammenlignet med svemmere og ingen forskjell i Plmaks (Cordain et al., 1990).
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To av studiene som nevnes her (Clanton et al., 1987; Mickleborough et al., 2008) har
relativt kort varighet med 12 ukers intervensjonsperiode. Noen stiller seg derfor kritiske
til at den malte fremgangen kommer som et resultat av trening og ikke bare som fglge
av naturlig utvikling. Det er knyttet noe usikkerhet til hva som regnes for & veere
naturlig utvikling hos ungdom. Clanton og medarbeidere tok hgyde for dette ved &
sammenligne fremgangen i FVVC med predikerte verdier fra en stor undersgkelse av
Schoenberg og medarbeidere (1978). Ifalge disse dataene skulle FVC gkt ~ 15 ml i
lapet av de 12 ukene i kontrast til den observerte forbedringen pa 250 ml.
Mickleborough og medarbeidere (2008) statter seqg til de samme predikerte verdiene og
papeker i tillegg at det ikke ble funnet endringer i antropometri i lgpet av de 12 ukene,
samtidig som deltakerne kan regnes som fysisk modne i den alderen (18 + 1,6 ar).
Forbedringen pa 250 ml er fremdeles relativt liten og vil saledes ikke ha stor praktisk
betydning for svammeprestasjonen. Clanton og medarbeidere (1987) beskriver at deres
svemmere har trent konkurranse-svgmming store deler av sine liv og at denne
forbedringen derfor kan tenkes a representere stgrre fysiologiske endringer i brystkassen
og lungene som har foregatt over mange ar. De peker pa mulige fordeler dette kan gi

1) okt overflateareal for gassutveksling; 2) forbedret oppdrift og mindre motstand i
vannet; 3) gkt ventilatorisk kapasitet (Clanton et al., 1987).

5.2.2 Maksimalt oksygenopptak

Guttene i kontrollgruppen hadde signifikant hgyere (p = 0,027) VO2maks (ml-kgt-min™)
enn guttene i svgmmegruppen. En sannsynlig arsak til dette er at kontrollgruppen i stor
grad utgjeres av langrennslgpere. Saltin og Astrand undersgkte allerede i 1967 VO2maks
hos en rekke idrettsutgvere pa landslagsniva, inkludert svgmmere og langrennslgpere.
Blant 95 menn fra 19 ulike idrettsgrener var det langrennslgperne som hadde hgyest
VOamaks (MI-kg™-min?) (Saltin & Astrand, 1967). | denne studien var det fa deltakere
per gruppe, men resultatene har senere fatt stgtte av andre studier (Bergh, 1982; Rusko,
Havu & Karvinen 1986; Ingjer 1992). Studien til Ingjer (1992) var en longitudinell
studie av syv norske langrennslgpere som gjennomfgrte omfattende utholdenhetstrening
(1525 timer i uken). Resultatene viste oppsiktsvekkende haye VOzmaks-verdier med et
gjennomsnitt pa 76,3 ml-kg*-min allerede ved 14-ars alder og 82,3 ml-kg™*-min ved
17 ar (Ingjer, 1992). Til sammenligning hadde kontrollene i den foreliggende studien,
hvor gjennomsnittsalderen ogsa var 17,0 ar, en median (IQR) VO2zmaks p& 68,9 (8,6)

ml-kg®-min. Blant 9 jenter fra det svenske juniorlandslaget i langrenn ble
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gjennomsnittlig VO2maks malt til 59,8 ml-kg™-min? (Larsson, Olofsson, Jakobsson,
Burlin & Henriksson-Larsén, 2002). Jentene i kontrollgruppen i den foreliggende
studien er i snitt 1 & yngre, men maler tilsvarende resultater med VO2maks pA median
(IQR) 59,4 (8,0) ml-kg*-min-,

Fa studier har malt VO2maks ved lgp pa tredemglle hos svemmere i den aktuelle
aldersgruppen. Vaccaro og medarbeidere (1980) undersgkte 12 gutter pa 15 + 1,7 ar.
Deres VOamaks Var 56,8 + 9,7 ml-kgt-min, ssmmenlignet med median (IQR) VO2maks

pa 62,8 (9,4) ml-kg*-min?blant de mannlige svammerne i den foreliggende studien.

Svemming er en kompleks idrett som krever bade anaerob- og aerob kapasitet, samt
styrke, smidighet og koordinasjon (Rodriguez & Mader, 2011). Bidraget fra de ulike
energisystemene varierer etter distansen som svemmes. Maglischo (1982) papekte at
optimalisering av maksimal aerob kapasitet var viktig, men at varigheten pa de fleste
konkurransene var for kort til at det hadde vesentlig betydning (Maglischo, 1982). Ved
sprint-distanser (50-100 m) vil anaerobe prosesser vare den dominerende energikilden,
mellomdistanse (200-400 m) krever bade anaerob og aerob kapasitet, mens
langdistansesvemming (800—-1500 m) domineres av aerob energifrigjaring (Levberg et
al., 2018). Bidraget fra det anaerobe systemet reduseres samtidig som det aerobe
bidraget gker ettersom varigheten forlenges. I lgpet av de farste 108 sekundene kommer
det meste av energien (> 50 %) fra anaerobe prosesser (Toussaint & Hollander, 1994). |
svemming konkurreres det for det meste pa 50, 100, 200 og 400 m. Saledes vil en

forbedring av den anaerobe kapasiteten ha starst pavirkning pa prestasjonen.

5.2.3 Utvalg

For det eldste utvalget ble det funnet signifikant (p < 0,01) forskjell i brystomkrets
mellom guttene i svemmegruppen og kontrollgruppen, men ikke hos jentene. Armour
og medarbeidere (1993) fant lignende resultater da deres mannlige svemmere hadde
statistisk signifikant bredere bryst enn en gruppe lgpere. Svemmernes antropometri kan
ha innvirkning pa deres prestasjon. Tidligere forskning har vist at svemmere ofte er
lange i forhold til kroppsmasse (Astrand et al., 1963) og har gkt skulderbredde
sammenlignet med jevnaldrende (Malina, 1982). Dette kan gi fordeler ved start,
vendinger og malgang, samtidig som lange armer er gunstig for svemmetakene (Reilly,
Secher, Snell & Williams, 1990). | den foreliggende studien ble det ikke malt
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skulderbredde eller armlengde, og ingen signifikante forskijeller ble malt i kroppshayde
mellom svemmere og kontrollgruppen. Resterende antropometriske mal, alder og
pubertetsstatus var heller ikke ulikt mellom gruppene. Tretti prosent av utvalget ble
kategorisert som sen-pubertale og 70 % som post-pubertale. Basert pa KMI-tallene

Klassifiseres deltakerne som normalvektige (Cole et al., 2000; Cole et al., 2007).

Antall treningstimer i uken var signifikant forskjellig (p < 0,01) mellom svemmere og
kontrollgruppen for begge kjgnn. Skal man bli en god svemmer kreves det mange timer
med trening. | en rapport anbefaler Norges Svammeforbund fremtidige verdensenere a
trene 1200-1300 timer i aret, som tilsvarer 23-25 timer i uken (Lgvberg et al., 2018).
Noen av deltakerne i studien innfrir dette, mens gjennomsnittet ligger rett under med
22,1 + 3,8 t/uke for guttene og 21,07 + 1,2 t/uke for jentene, omtrent det dobbelte av

kontrollgruppen.

5.3 Metodediskusjon

5.3.1 Styrker og svakheter

Prosjektet ble designet som en observasjonell kasus-kontroll studie som gir mulighet for
a undersgke multiple utfallsvariabler med raske resultater. Designet egner seg godt til &
sammenligne to grupper, men kan ikke si noe om kausalitet. En styrke ved prosjektet
var at utvalgene ikke skilte seg fra hverandre, med unntak av brystomkrets og antall
treningstimer i uken for det eldste utvalget. Videre ble standardiserte retningslinjer fulgt
og utstyret ble kalibrert i forkant av hver testdag. De samme erfarne testlederne
gjennomfarte sa godt som alle testene. Fordi det var min oppgave a rekruttere deltakere
og organisere studien var jeg ikke blindet med tanke pa hvilken gruppe deltakerne
tilhgrte. En annen svakhet ved studien var skjevfordeling av kjgnn, spesielt i den yngste
gruppen som gjorde det vanskelig a dele gruppene etter kjenn. I tillegg skulle det ifglge
styrkeberegningen veert minst 15 deltakere i hver gruppe. Ideelt sett burde deltakerne
representert ulike deler av landet, men grunnet praktisk gjennomfaring av testingen var
deltakerne fra et relativt samlet geografisk omrade med naerhet til Norges
idrettshggskole. Dette kan pavirke studiens eksterne validitet og svekke resultatenes
generaliserbarhet. Mulighetene for seleksjonsbias kan heller ikke utelukkes, serlig blant
kontrollgruppen. Mange av deltakerne som takket ja til studien virket spesielt opptatt av
& teste VO2maks, 0g det kan dermed tenkes at de skiller seg noe fra de som ikke gnsket &
delta.
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5.3.2 Malemetoder

For mest mulig ngyaktig maling av kroppssammensetning fikk deltakerne beskjed om &
unnga mat og drikke de siste 2 timene faor maling. Ikke alle hadde overholdt dette, noe
som kan ha pavirket utfallet. Vélgyi og medarbeidere (2008) papeker at InBody er lett &
anvende i forskjellige aldersgrupper og ved ulike kroppssammensetninger, samtidig
som malemetoden er billig. De observerte at InBody 720 viste gjennomsnittlig 2-6 %
lavere fettprosent hos voksne sammenlignet med Dual Energy X-ray absorptiometry
(DEXA) (Volgyi, Tylavsky, Lyytikdinen, Suominen, Alen & Cheng, 2008). Lim og
medarbeidere (2009) sammenlignet resultatene fra InBody 720 og DEXA pa friske barn
og unge mellom 6-18 ar. De rapporterte hagy presisjon for FFM og FM med en
standardfeil (SEE) pa henholdsvis 1,16 kg og 1,34 kg, men noe lavere presisjon for
fettprosent med SEE pa 3,03 % (Lim, Hwang, Lee, Kim, Park, Jeong & Cheon, 2009).

Samtlige lungefunksjonstester er sveert innsatsavhengige, krever samarbeid og en viss
forstaelse hos deltakeren. Dersom innsatsen er submaksimal vil det underestimere den
sanne verdien. Mitt inntrykk etter gjennomfaring av testene var at deltakerne generelt
var gode til & falge instrukser og forstod viktigheten av maksimal innsats. Vi brukte
imidlertid flere forsgk far vi fikk godkjente malinger i den yngste gruppen i forhold til
den eldste. Ved spirometri har den tekniske utfgrelsen mye a si for resultatet. Darlig
teknikk kan bade under- og overestimere FEV1, samt underestimere FVC.

Spirometrikurvens fasong ble derfor ngye vurdert for a sikre valide resultater.

Under maling av PEmaks oppstod det lekkasje av luft pa utsiden av apparatet. Deltakerne
fikk derfor bruke hendene til a presse leppene mot munnstykket noe som reduserte
lekkasjen. Enkelte rapporterte ubehag i nese og bihuler pa grunn av trykket som oppstod
ved maling av P1- og PEmaks noe som kan ha fart til redusert innsats. De deltakerne som
etter gjentatte forsgk ikke utfgrte korrekt teknikk ble utelatt fra dataanalysene.

Maling av DLco bad pa noen utfordringer i den yngste gruppen. Flere hadde problemer
med & inhalere tilstrekkelig testgass i lgpet av 4 sekunder og trengte derfor flere forsgk.
Mellom forsgkene kreves pause pa minst 4 minutter for tilstrekkelig eliminasjon av
testgass fra lungene. Tre til fire gjentatte forsgk blir dermed en tidkrevende prosess,
ifalge retningslinjene kan det utfares maksimalt 5 pafglgende forsgk (Graham et al.,
2017). En forutsetning for ngyaktige malinger er FVC > 1,5 | (Skjarten, 2018). Ei av de

47



minste jentene oppfylte ikke dette kravet og malingen ble derfor ikke inkludert i

resultatene.

Prosedyren for maling av lungevolum er sammensatt av flere elementer som alle ma
gjeres korrekt. For at deltakerne lettere skulle huske gvelsen fikk de se en skissert figur
for korrekt utfarelse, samtidig som instrukser ble gitt. En gjentakende utfordring i den
yngste gruppen var opprettholdelse av riktig pustefrekvens mens munnstykket gradvis
ble blokkert for luft, noe enkelte opplevde som ubehagelig. Pustefrekvensen ble justert

ved at deltakerne fikk gve uten munnstykke far neste forsgk.

Blant de yngste deltakerne i den foreliggende studien hadde de faerreste lgpt pa
tredemglle far. Ideelt sett kunne vi derfor hatt en dag med tilvenning far selve testen
slik at deltakerne ble trygge ved hgy hastighet pa tredemglla. Vi brukte derimot god tid
pa oppvarmingen hvor de lgp pa ulike hastigheter og gvde pa avhopp. Av

sikkerhetsmessige arsaker var det alltid 2 testledere tilstede da 8—10-aringene lgp.

5.4 Videre forskning

Grunnet et lite utvalg i den foreliggende studien ma generalisering av resultatene gjares
med forsiktighet. Fremtidige studier ber inkludere et hgyere antall deltakere fra et starre
geografisk omrade. I tillegg vil en kontrollgruppe bestaende av inaktive barn og
ungdommer kunne gi evidens knyttet til treningens pavirkning pa de undersgkte
variablene. Med tilstrekkelig tid og ressurser kan longitudinelt design vere a foretrekke

i fremtidige studier for a falge utviklingen fra pre- til postpubertet.
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6. Konklusjon

Det var ingen forskjeller i lungefunksjon, lungevolum, diffusjonskapasitet eller
respiratorisk muskelstyrke mellom svammere og kontroller i noen av aldersgruppene.
Guttene i kontrollgruppen i den eldste arsklassen hadde statistisk signifikant hgyere
VO2maks enn jevnaldrende svemmere. Funnene fra denne studien indikerer saledes at
den spesifikke svemmetreningen ikke pavirker lungefunksjonsvariablene, men

resultatene bgr tolkes med varsomhet grunnet lite utvalg.
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv med samtykkeskjema
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Foresporsel om deltagelse i en forskningsstudie for
ditt barn som er aktiv svemmer:

«Lungefunksjon, diffusjonskapasitet og forekomst av
anstrengelsesutlgst bronkial konstriksjon blant svemmere og
andre idrettsutovere i aldersgruppene 8-10 ar og 15-18 ar»

Bakgrunn og hensikt
Det er tidligere observert at svommere har bedre lungefunksjon og diffusjonskapasitet enn personer som
utever annen type idrett og personer som ikke er idrettsaktive. Det er ogsa rapportert okt forekomst av
anstrengelsesutlost astma blant svemmere. Vi vet lite om arsakene til dette. Hensikten med studien er
derfor 4 sammenligne lungevolum, diffusjonskapasitet, respiratorisk muskelstyrke og forekomst av
anstrengelsesutlost astma hos svemmere og andre idrettsaktive barn/ungdommer i aldersgruppene 8-10
ar og 15-18 4r. Du blir forespurt om 4 delta fordi du er foreldre/foresatt til:
- En svemmer i alderen 8-10 4r eller 15 ar
Vi soker unge jenter og gutter i alderen 8-10 og 15-18 ér. Deltakerne i 8-10 ars alder ma trene
svomming 2 ganger eller mer per uke og 15-18 aringer 12 timer eller mer per uke.

Hva innebarer studien?

Deltakeren vil bli innkalt til en undersokelse pd Norges idrettshogskole (NIH) i Oslo. Undersokelsen vil
vare ca 1,5 time. Det vil bli utfert ulike lungefunksjonsundersokelser, og vi vil be deltakeren fylle ut et
sporreskjema som omhandler helsevariabler. Undersokelsene vil bli utfort av Master-studenter i Fysisk
Aktivitet og Helse i samarbeid med forsteamanuensis Trine Stensrud og forsteamanuensis May Grydeland.
Se Kapittel A for detaljert beskrivelse av undersokelsene.

Mulige fordeler og ulemper
Deltakeren vil fa en grundig undersokelse av lungefunksjon og fysisk form. Milingene som utfores er
ufarlige og medforer ingen spesiell risiko. Det utbetales ingen godtgjorelse for studiedeltakelse.

Hva skjer med provene og informasjonen om deg?

Provesvarene kan om enskelig formidles direkte til deg som foreldre/foresatt pd undersokelsesdagen.
Informasjonen som registreres om deltakeren er anonym og vil kun brukes slik som beskrevet i hensikten
med studien.

Frivillig deltakelse

Dersom ditt barn skal delta, md du undertegne vedlagte samtykkeerklaering. Ved delt foreldreansvar mé
begge foreldre signere samtykket. Det er frivillig 4 delta i studien og du kan nar som helst og uten 4
oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til 4 delta i studien. Alle resultater som er samlet inn og som ikke
er publisert vil da bli slettet.

Prosjektadministrasjon

Studien foregir i regi av idrettsmedisinsk seksjon pa Norges idrettshogskole (NIH). Ansvarlig for
prosjektet er forsteamanuensis Trine Stensrud, Norges idrettshogskole.

Kontaktperson: Trine Stenstud, e-post: trine.stensrud@anih.no , tIf. 23262346, mob. 41223979
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Kapittel A: Utdypende forklaring for hva studien innebzerer

Undersokelsene:

Iar

deltakeren kommer til nodessekelse kan han /bon ikke ha vert syk de sste 2 okene (fodgolet,

inflnensa, infeksjon el ). Dersom dalakeren er syk mi vi nrsette testen 6 han /hmn har veere frick i 2 nker

Owersilt over testdagen(e):

Drag 1. Ca 1,5 time Dag 2. Ca 7-14 dager etier Dag L

1. Antropometricke malinger ‘J’llhmmerpiguwm:ummgng
2 Kmppﬁammﬂ:mtﬂmg nnle:]'_mgxfmk. qﬂlllﬁartrenmgﬂgj,ﬁ
4-.lungeﬁmk5j4:m

5. Diffisjonskapasitet
6. Lonpevolum op nfiveismotstand
7. Respiratorisk muskelstyrke

8. Mksinal lopetest pi wedemalle
10. Spemreskjema

Hva som gjores:

2

Antropometriske mal vil bl malt fer de frsiclogiske testene. Vivi da male hoyde, vekt, brystombeets
og midjemdl

Kroppssammensetning miles med bicelekensk motstand som analyserer keoppssammensetringen (en
avansert vekr). Dette er pi ingen mite smertefullt og e helt nfadip. For denne testen er det vikng at
deltakeran ikke inntar verken ooat eller drilkke fra 2 timer for testens oppstart. Dette e for 2 hindre
Pirﬂﬁﬂgnmﬁaﬂm&ﬁﬁhlmﬂe.ﬂﬂﬁgm&arhﬂppsmm&ﬁngmdﬁASﬂﬂm.

Elshalen oiiropencksyd (MO males ved at deltakeren fyller lonpene med nitrogenfn Infi fa et ke
mstmment, og derstter puster nt med en jevn Inftstrom 1 10 sekmnder. NO er en marker pad grad av
betennelse i nedre nfiveier. Dieltakeren pennomferer 2-3 forsak or brent forsek varer ca 20 selmnder.

Luoppefonksiopen miles ved at pusten trekkes dypt for deltakeren bliser e hasdt, foct op lenge
gennom et muanstykke med baktenefilter. Deltakeren gennomierer 2-3 forsek op hrert forsek vaser
ca 15 sekmnder.

Sommlpahvmsmﬂuﬂlnﬂmhumhui:}mohuemsmﬁmmmmmmﬂmwd
nhalasjon av en mackerpass og deetter holdes pnsten 1 8-10 selmnder for w3 3 puste zolig nt. Testen
gemmomferes 2-3 ganger med 4 opnntters mellomoom

For ouiling av Inggevolom o Infivelsmotstand benyiter vi en Inkket boks med plass pa tre kanter.
lem.gmsmrnermﬂdipustenumultietmstﬂske Paetglttpmktvﬂmmnswkketnen.gﬂzvng

deltakeren mennomforer 3-5 forsiknips post 1 en gt frelvens mot det stenpte oonnnstyldoet.
Mnnnstykker ipnes igjen og hngene tommes rolig for 53 3 rolip friles igjen. Testen repeteres 2-3
ganger.
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Respiratoriske muskelstyrke males ved trykket pa luften deltakeren klarer a puste ut og inn med. Fra
temte lunger skal deltakeren ta ett kraftiz innpust. Dette gjentas 3 ganger for vi maler trykket pa

utpusten. Trykket pa utpusten males ved at deltakeren fra fyllte lunger puster si kraftig som mulig ut.
Bade innpust og utpust skal vare 1 minimum 1,5 sekund.

Vi wil gjennomfere en lepetest pa tredemelle for 2 male maksimalt oksygenopptak og for a fa et
indirekte mal pa reaktiviteten 1 luftvelene. Vi bruker en trappetnnnsprotokoll hvor vi eker belastningen
gradwvis til deltakeren ikke orker mer. Etter gjennomfort test pa tredemelle vil vi igjen utfere en enkel
lungefunksjonsmaling for a se om denne fysiske belastningen pavirker reaktviteten 1 luftveiene.
Testens varighet vil veere pa cirka 8-10 min.

Deltakeren vil bli bedt om a svare pa et sperreskijema med spersmal ang. astma, allergi og

treningsstatus samt et skjema ang. pubertetsstatus.

Dag 2:

10. Ca 7-14 dager etter ferste testdag kommer w1 pa en svemmetrening og maler lungefunksjon (som

beskrevet 1 punkt 4) for trening og 3, 6 og 10 minutter etter treningen.
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Kapiitel B: Personvern, ekonomi og forsikring

Personvern og frivilliz delrakelse

All informasjon som samles inn i lepet av prosjektet er konfidensielle opplysninger som lagres
forskriftmessig. Testresultater wil bl behandlet uten navn, fodselsmummer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger ved at hver forseksperson far et forsoksnummer. Koblingen mellom navn
og forseksnmmmer blir oppbevart 1 en lukket forskningsserver P:’a NIH. Enn antorisert personell knyttet
til prosjektet har innsyn i resultatene vedrorende den enkelte forseksperson.

Hvis du trekker ditt barn fra studien vil det ikke fi noen konsekvenser for barnets videre behandling eller
forholdet til Nosges idrettshegskole (INIH). Du har rett til innsyn i data som er registrert om ditt bacn.

Sildcerhet
Undersokelser som mngii i stndien er vanlg benyttet klinisk praksiz Behandling for eventuelt
respirasjonsbhesvar vil lnnne gis nmiddelbart 1 samrid med lege.

Erildk
Studien er vardert av Regional Komité for medisinsk og helsefaglie forskningsetikk (REK)-Ost som ikke
hadde innvendinger til studien.

Videre behandling av forseksresultatene
Resnltatene fra stadien vil bli vitenskapeli behandlet og publiseres i to masteroppgaver og mmlipens i
internasjonale og nasjonale tidsskrifter.

Gkononi
Studien er finansiert gjennom forskningsmidler fra NIH og er en del av et mastergradsprosjekt ved
NIH.

Forsikring
INIH er statlige institusjon og er derfor selvassumander i forhold til studien. Forovig gielder
pasientskadelovens regler for skade p:‘a mennesker som oppsﬁ.t nnder medizinske forsek.

Informasjon om utfallet av studien
Resultatene fra studien kan bli gjort offentliz tilzjengelis glennom masteroppgaver, artikler og eventuelt
rapporter. Det er ikke planlagt videre omitale av studien.
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Samtykke for foreldre/foresatte til deltaker under 16 ar

Jeg har lest informasjonsskrivet; Foresporsel om mitt barn kan delta i en forskningsstudie:
«Forer regelmessig svemmetrening til okt lungevolum, diffusjonskapasitet, respiratorisk
muskelstyrke og okt forekomst av anstrengelsesutlost astma»

Jeg gir min tilslutning til at mitt barn kan delta i undersokelsen. Jeg er kjent med at jeg nar som
helst kan trekke mitt barn fra prosjektet uten 4 métte oppgi grunn for det. Jeg er klar over at de
innsamlede data om mitt barn utelukkende brukes til forskning og at resultater som ikke er
publisert slettes hvis barnet trekkes fra studien.

Begge foreldre ma signere hvis det foreligger delt foreldreansvar.

Foreldre/kontaktperson
til (navn pa deltaker):

Jeg (foresatt) naes pa telefon

(dagtid):

E-post adresse:

Underskrift for foreldre /foresatte:

Dato: Underskrift foreldre 1:

Ved delt foreldreansvar:

Dato: Underskrift foreldre 2:
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Samtykke deltaker over 16 ar

Jeg har lest informasjonsskrivet om Foresporsel om 4 delta i en forskningsstudie:
«Forer regelmessig svommetrening til okt lungevolum, diffusjonskapasitet, respiratorisk
muskelstyrke og okt forekomst av anstrengelsesutlost astma»

Jeg gir min tilslutning til deltagelse i undersokelsen. Jeg er kjent med at jeg ndr som helst kan trekke

meg fra prosjektet uten 4 matte oppgi grunn for det. Jeg er klar over at de innsamlede data
utelukkende brukes til forskning og at resultatene slettes hvis jeg trekker meg fra studien.

Deltakerens navn:

Jeg ndes pa telefon (dagtid):

Epostadresse:

Dato: Underskrift:
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Vedlegg 3: Sparreskjema om idrettsbakgrunn, treningsvaner og sgvn

Sparreskjema

ID Nummer:
Fadselsdato: Gutt O Jente O

Hvilken idrett (er) deltar du i?

Nar begynte du med idretten din?

Hvor mange timer trener du vanligvis i gjennomsnitt pr.uke?
timer

Hvor mange timer konkurrerer du pr. uke i konkurransesesongen?
timer

Hvor mange timer sover du i giennomsnitt pr.dagn i ukedagene ?

Hvor mange timer sover du i giennomsnitt pr.degn i helgene ?
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Vedlegg 4: Helsesjekkskjema

JA NEI

(] [
1 O

Oooood oo
ooy o4

3.

10.

11.

Kjenner du til at du har en hjertesykdom?
Hender det du far brystsmerter i hvile eller i forbindelse med fysisk aktivitet?

Kjenner du til at du har hoyt blodtrykk?

Bruker du for tiden medisiner for heyt blodtrykk eller hjertesykdom
(f.eks. vanndrivende tabletter)?

Har noen av dine foreldre. sesken eller barn fatt hjerteinfarkt eller dedd
plutselig (for fylte 55 ar for menn og 65 for kvinner)?

Royker du?

Kjenner du til om du har heyt kolesterolniva i blodet?
Har du besvimt i lopet av de siste 6 maneder?

Hender det du mister balansen pa grunn av svimmelhet?
Har du sukkersyke (diabetes)?

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

Gi beskjed straks dersom din helsesituasjon forandrer seg fra na og til undersokelsen er ferdig. f.eks.
ved at du blir forkjelet. far feber. eller blir gravid.

Sted - dato

Underskrift

71




Vedlegg 5: Sparreskjema angaende pubertetsutvikling for gutter

. e —T -
84 ‘4—1..4.’.‘,,(‘# LSBT\ T
~PUBERTET: VIKL ING
¥ F 2o UiV Ama s

1. Hvor hey tror du st du er? )

2. Hvor mye tror du st du veier? hale kg

““"“WMIHM!M(MM&M)?
O Har ke startet § vokse
) Har o8 vigt starcet B vokse
) Mar sbsolute startes § vokse
O Tror st veksten er svsiuret

4. Har du begynt & £l "uren hud” (kviser etc.)?
[0 Huden nar ikke begynt § forandee seg ennld
[ Huden har 38 vigt startet § forandre seg
[ Huden har absolutt startet § forandre seg
[J Tror st hudendringen er svsiuttet

5. Mar du kommaet i stemmeskiftet?

[ Har ikke kommet | stemmaskiftet ennd

[ Har s vidr begynt § kemme | stemmeskiftet
[ Mar sbsolutt kommet | stemmaskiftet

[ Tror st stemmeskiftet er avsiuttet

[0 vetikke

6. Har du begynt & 3 bart?

[0 war ikke begynt 3 1 bart annl
3 wars8 vidt begymt & 18 baet

3 Har adsolutt begynt § 1 bart

[ Tror at veksten av bart er avsluttet
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Vedlegg 6: Sparreskjema angéende pubertetsutvikling for jenter

1. Hvor hgy tror du at du er? hele cm

2. Hvor mye tror du at du veier? hele kg

3. Har du begynt 3 f3 hir nedentil (rundt kjennsorganet)?

[0 Har ikke startet & vokse

[0 Har s3 vidt startet 3 vokse
[0 Har absolutt startet & vokse
[0 7ror at veksten er avsluttat

4. Har du begynt & f3 "uren hud"” (kviser etc.)?
[J Huden har ikke begynt 3 forandre seg enna
[0 Huden har s3 vidt startet 3 forandre seg
[ Huden har absolutt startet 3 forandre seg
[J Tror at hudendringen er avsiuttet

5. Har du merket at brystene dine
har begynt & endre seg?
[0 Har ikke begynt 3 vokse ennd
[0 Har & vidt startet § vokse
[0 Har absolutt startet 3 vokse
[ Tror at veksten er avshuttet

6. Har du fitt menstruasjon (mensen)?

O 1a
0 nei

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

ar

. Side 1
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