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Sammendrag 

Bakgrunn: Hvert femte skolebarn i Norge har eller har hatt astma. Barn og unge med 

astma opplever ofte bronkial konstriksjon utløst av intensiv fysisk aktivitet og kan av 

den grunn unngå eller begrense fysisk aktivitet i redsel for å fremkalle symptomer. 

Fysisk aktivitet er verdifullt og nødvendig for alle, inkludert barn og unge med astma. 

Det er derfor interessant å se hvordan en treningsintervensjon med lekbetonte aktiviteter 

i høy intensitet, påvirker kardiorespiratorisk form (KRF) og helserelatert livskvalitet 

(HRQoL) hos inaktive ungdommer med astma.  

Metode: Det ble utført en 10-ukers treningsintervensjon på ungdom i alderen 13-17 år 

(fødselsår 2000-2005) med astma. Intervensjonen ble utført ved Universitetet i Agder 

(UiA) våren 2018 og ved Norges idrettshøgskole (NIH) høsten 2018. Intervensjonen 

bestod av to høyintensive lekbetonte gruppetreninger, med en times varighet, per uke. 

Intensiteten skulle være  80% av høyeste målte hjertefrekvens (HFpeak). Seksten (7 

jenter og 9 gutter, alder: 15,9  1,3 år) av 22 deltakere fullførte hele intervensjonen. 

Kardiorespiratorisk form, målt som peak oksygenopptak (�̇�O2peak) med en 

kardiopulmonal belastningstest (CPET), og HRQoL, målt med spørreskjemaet 

Standardised Paedratric Asthma Quality of Life Questionnaire ((PAQLQ)S), ble målt i 

forkant og etterkant av intervensjonen.  

Resultat: Det var ingen signifikant forskjell i KRF eller HRQoL fra pre- til posttest. 

Splittet på studiested hadde deltakerne ved UiA en signifikant økning i KRF, sett som 

økning i relativ og absolutt �̇�O2peak (p<0,01). Det ble også observert en signifikant 

økning i HRQoL, både i totalscore og score i underkategorier (p<0,05). Deltakerne ved 

NIH hadde ingen signifikante forskjeller. Det var ingen korrelasjon mellom KRF og 

HRQoL. Deltakerne ved UiA trente signifikant lengere med høy intensitet (tid per økt > 

80% av HFpeak , p<0,05) og rapporterte signifikant høyere anstrengelse på Borg RPE 

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

Konklusjon: Høyintensiv lekbetont gruppetrening ga ingen endring i KRF eller 

HRQoL hos utvalget samlet sett. Deltakerne ved UiA hadde en signifikant økning i 

begge variabler. Det ble ikke observert sammenheng mellom KRF og HRQoL.  
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Forkortelser 

 

Forkortelse Variabel Måleenhet 

a-v O2-differanse Arteriovenøs oksygendifferanse - 

ATP Adenosintrifosfat 
- 

BHR Bronkial hyperreaktivitet 
- 

BMI Kroppsmasseindeks, (eng: body mass index) 
kg·m-2 

CO2 Karbondioksid 
- 

EIB Anstrengelsesutløst bronkokonstriksjon, (eng: exercise  

exercise-induced bronchoconstriction) 

- 

FEV1 Forsert ekspiratorisk volum første sekund av  

ekspirasjon 

liter 

FEV1/FVC Forholdet mellom forsert ekspiratorisk volum første 

sekund og forsert vitalkapasitet 

- 

Hb Hemoglobin 
- 

HFmaks/peak Maksimal/peak hjertefrekvens 
slag·min-1 

HRQoL Health Related Quality of Life 
-  

KRF Kardiorespiratorisk form (synonymt med VO2maks/peak) 
- 

MET Metabolsk ekvivalent (Forholdet mellom stoffskiftet 

under fysisk aktivitet og hvilestoffskiftet) 

- 

MID Minimum klinisk forskjell 
-  

MV Minuttvolum l·min-1 

NIH Norges idrettshøgskole - 

O2 Oksygen - 

PAQLQ(S) Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, 

(Standarised) 

- 

RER Respiratorisk utvekslingsratio (Forholdet mellom 

produsert karbondioksid og opptatt oksygen (CO2/O2)) 

- 

SVmaks Maksimalt slagvolum ml 

UiA Universitet i Agder - 

�̇� E Minuttventilasjon (per tidsenhet) l·min-1 

�̇�O2maks/peak Maksimalt/peak oksygenopptak (per tidsenhet) l·min-1 

mlkg-1min-1 
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Innledning 

Astma er et alvorlig globalt helseproblem, og er en av de vanligste kroniske 

sykdommene hos barn og ungdom (Illi, von Mutius, Lau, Niggemann, Grüber, Wahn, 

Multicentre Allergy group, 2006). Astmaforekomsten, spesielt hos barn, har økt inntil 

de siste 5-10 årene (Granum, Nystad, Namork & Nafstad, 2015). I dag regner man med 

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

Astma er en multifaktoriell og heterogen sykdom, og er en kompleks kronisk 

inflammasjonstilstand i luftveiene som karakteriseres av luftveisobstruksjon og bronkial 

hyperreaktivitet (The Global Initative for Asthma [GINA], 2006). Barn og unge 

opplever ofte bronkial konstriksjon utløst av intensiv fysisk aktivitet (Del Giacco, 

Firinu, Bjermer, & Carlsen, 2015), og kan av den grunn begrense sin deltakelse i fysisk 

aktivitet for å unngå symptomer (Williams, Hoskins, Pow, Neville, Mukhopadhyay, & 

Coyle, 2010).  

Det er sett en tendens til at barn og unge med astma, spesielt de som er nydiagnostisert 

og de med dårlig astmakontroll, er mindre fysisk aktive sammenlignet med friske 

kontroller (Vahlkvist & Pedersen, 2009), men forskningslitteraturen er ikke entydig 

(Welsh, Roberts & Kemp, 2004; Berntsen, Carlsen, Anderssen, Mowinckel, Hageberg, 

Bueso & Carlsen, 2009; Santuz, Baraldi, Filippone & Zacchello, 1997). Det er, i likhet 

med friske, dokumenterte helsegevinster ved å være fysisk aktiv for denne gruppen 

(Wanrooij, Willeboordse, Dompeling & van de Kant, 2014), og nyere forskning er 

lovende i forhold til bruk av fysisk aktivitet som supplerende behandling for astma (Del 

Giacco, et. al., 2015). Alle internasjonale retningslinjer har mestring av fysisk aktivitet 

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

Deltakelse i regelmessig fysisk aktivitet i barne- og ungdomsalder er viktig for normal 

vekst, langsiktig utvikling og helse (Malina, Bar-Or & Bouchard, 2004). De fleste barn 

og unge med astma kan drive fysisk aktivitet og trening på samme nivå som jevn-

aldrende (Vahlkvist, Inman & Pedersen, 2010). Generell fysisk aktivitet øker 

kardiorespiratorisk form (KRF) og livskvalitet hos astmatiske barn og ungdom 

(Basaran, Gular-Uysal, Ergen, Seydaoglu, Bingol-Karakoc & Ufuk Altintas, 2006), og 

det er videre funnet en sammenheng mellom KRF og psykisk helse for denne gruppen 
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(Strunk, Mrazek, Fukuhara, Masterson, Ludwick & LaBrecque, 1989). Økt KRF vil 

igjen kunne medføre bedre mestring av anstrengelsesutløst bronkokonstriksjon (Ram, 

Robinson & Black, 2000).  

Fysisk aktivitet, i form av kondisjonstrening, ser ut til å redusere symptomer og 

begrensninger i hverdagen (Emtner, Finne, Stålenheim, 1998). På lang sikt vil fysisk 

aktivitet kunne opprettholde KRF på et moderat nivå, og det er videre observert at 

regelmessig fysisk trening kan redusere mengden av inhalasjonssteroider, i tillegg til å 

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

Ovennevnte belyser viktigheten av forskning på trening for ungdom med astma Det vil 

derfor være av stor interesse å undersøke hvordan en treningsintervensjon, som tilpasser 

høyintensiv trening med lekbetonte aktiviteter, påvirker KRF og helserelatert 

livskvalitet (HRQoL) for denne gruppen. Det overordnede prosjektet vil kunne bidra 

med utvidet kunnskap om endring av atferd, mestring og motivasjon, og videre hvordan 

aktivitetsnivå og livskvalitet kan påvirkes for denne gruppen. Kunnskap generert i 

prosjektet vil også danne grunnlag for design og gjennomføring av en større 

randomisert kontrollert studie (eng: randomised controlled trial, [RCT-studie]) nasjonalt 

eller internasjonalt. I tillegg vil prosjektet gi deltakerne viktig informasjon om ulike 

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

Med bakgrunn i ovennevnte er følgende problemstilling utarbeidet for min 

masteroppgave;" Hvilken effekt har høyintensiv og lekbetont gruppetrening på 

kardiorespiratorisk form (KRF) og helserelatert livskvalitet (HRQoL), og er det en 

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

1.1.1 Hypoteser 

Hypotese for KRF 

H0: Høyintensiv og lekbetont gruppetrening vil ikke gi endring i KRF hos ungdom i 

alderen 13-17 år.  

HA: Høyintensiv og lekbetont gruppetrening vil gi endring i KRF hos ungdom i alderen 

13-17 år.  

Hypotese for HRQoL 

H0: Høyintensiv og lekbetont gruppetrening vil ikke gi endring i HRQoL hos ungdom i 

alderen 13-17 år.  

HA: Høyintensiv og lekbetont gruppetrening vil gi endring i HRQoL hos astmapasienter 

i alderen 13-18 år.  

Hypotese for KRF og HRQoL 

H0: Endring i KRF vil ikke ha sammenheng med endring i HRQoL hos ungdom i 

alderen 13-17 år.  

HA: Endring i KRF vil ha sammenheng med endring i HRQoL hos ungdom i alderen 

13-17 år.  
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2. Teori  

2.1 Astma  

2.1.1 Definisjon og kjennetegn 

Astma defineres som en kronisk betennelsestilstand i luftveiene, presentert med 

symptomer som tilbakevendende episoder av hvesing, hoste, tetthet i bryst og 

pusteproblemer, og er ofte assosiert med variabel luftstrømsobstruksjon og bronkial 

hyperreaktivitet (BHR) (Papadopoulos, et. al., 2012). Symptomene og luftstrøms-

begrensningen vil variere i alvorlighetsgrad og over tid, på bakgrunn av hvilke 

luftveisirritanter, ofte omtalt som ”triggere”, man utsettes for (GINA, 2018). Eksempler 

på triggere er øvre luftveisinfeksjoner, sigarettrøyk, trening og inhalerte allergener. Det 

er også sett at følelser, endring i temperatur, vær og miljøfaktorer kan irritere luftveiene 

(Papadopoulos, et. al., 2012; Holzer, 2012).   

Den økte følsomheten i bronkiene, definert som BHR, fører til en overdreven 

luftveisinnsnevring, og er en av de viktigste patofysiologiske kjennetegnene til astma 

(Bateman, et. al., 2008). Det må derimot presiseres at friske personer kan oppleve BHR 

uten å ha en astmadiagnose (Crockcroft, 2010).   

2.1.2 Barn og ungdom 

Astma kan oppstå i alle aldre, men starter for de fleste tidlig i barndommen (Yunginger, 

Reed, O´Connell, Melton III, O´Fallon & Silverstein, 1992). Det er den vanligste 

kroniske sykdommen hos barn verden over (GINA, 2018), og er i denne alderen ofte 

sterkt forbundet med allergi, spesielt i industriland som Norge (Papadopoulos, et. al., 

2012). Cirka 30% av barn med astma har begrensninger i fysisk aktivitet, sammenlignet 

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

2.1.3 Fenotyper 

Astma er en kompleks og heterogen sykdom i luftveiene. Dens heterogenitet har lenge 

vært kjent (Aas, 1981), og astma er  i dag en samlebetegnelse på ulike fenotyper. De 

vanligste fenotypene er allergisk astma, ikke-allergisk astma, voksenastma, astma med 

konstant luftstrømsbegrensning og astma relatert til fedme (GINA, 2018). Det finnes 

også klassifiseringer som baserer seg på hvilke triggere som utløser astmaen, slik som 

virus-, trening- og allergenutløst astma (Papadopoulos, et. al., 2012). Anstrengelses- 
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utløst bronkokonstriksjon (eng: exercise-induced bronchoconstriction [EIB]) henviser 

eksempelvis til forbigående innsnevring i luftveiene under, eller etter (intensiv) trening 

(Parsons, et. al., 2013). Idrettsastma er også foreslått som en egen fenotype, som spesielt 

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

2.1.3.1 Anstrengelsesutløst bronkokonstriksjon 

Anstrengelsesutløst bronkokonstriksjon er en tilstand hvor langvarig og/eller intensiv 

fysisk aktivitet fører til akutt luftveisinnsnevring (Parsons, et. al., 2013). Det defineres 

ved en > 10% reduksjon i forsert ekspiratorisk volum, første sekund av ekspirasjon 

(FEV1), etter en standardisert test til utmattelse (Carlsen, et.al., 2008; Parsons, et. al., 

2013; European Respiratory Society [ERS, 1997). Anstrengelsesutløst bronko- 

konstriksjon opptrer hyppigst hos barn og unge, grunnet høyt aktivitetsnivå. I tillegg er 

det rapportert høy forekomst (70-80%) av EIB hos personer med ubehandlet astma (Lee 

& Anderson, 1985).  

Fysisk anstrengelse er en av de vanligste triggerne til bronkokonstriksjon (Parsons, et. 

al., 2013). Bronkokonstriksjon er en unormal sammentrekning av glatt muskulatur rundt 

bronkiene, som kan gi hoste, hvesing og tetthet i brystet (Cosio, Rosado & Rossi, 2012). 

Det er spesielt to hovedhypoteser som blir trukket frem for å forklare mekanismene for 

EIB: (1) varmetap og (2) væsketap fra luftveiene. Fysisk aktivitet/trening med høy 

intensitet medfører økt ventilasjon og derav varme- og væsketap fra luftveiene. Luften 

vi puster inn skal varmes opp til kroppstemperatur (37 C), og fullmettes med 

vanndamp før den når ned i alveolene. Ved høy ventilasjon lykkes ikke de øvre 

luftveiene å fullføre denne oppgaven, og varme og væske trekkes fra luftveienes 

slimhinner og fører til et varme- og væsketap. Personer med luftveisinflammasjon vil 

reagere annerledes på eksempelvis frigjøring av mediatorer ved væsketap og dermed 

oppleve luftveisinnsnevring som følge av kontraksjon av glatt muskulatur rundt 

bronkiene (figur 1) (Anderson & Daviskas, 2000; Holzer, 2012).  
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2.1.4 Forekomst 

Forekomsten av astma varierer mellom studier og skyldes ulike diagnostiske metoder og 

kriterier. De fleste studiene er basert på spørreskjemaer fra mindre geografiske områder. 

Likevel er det noen klare tegn og tall.  

Astma er en sykdom som rammer folk i alle aldre og i alle deler av verden. I 2015 var 

astma den mest utbredte kroniske respirasjonssykdommen verden over (Global Burden 

of Disease [GBD], 2017), og globalt påvirkes 339 millioner mennesker av astma 

(Global asthma network [GAN], 2018). Det har vært en økning i astmaforekomst for 

både barn og voksne de siste 50 årene, da spesielt for barn (Selnes, Bolle, Holt & Lund, 

2002; Brogger, Bakke, Eide, Johansen, Andersen, & Gulsvik, 2003). I Europa anslås det 

en tredobling av astmaforekomst siden 1970 (Brogger, et. al., 2003). I Norge, og verden 

generelt, er prevalensen høyest hos barn og synker med økende alder. Omtrent 20% av 

alle barn i Norge har, eller har hatt, astma før fylte 10 år (Lødrup Carlsen, et. al., 2006). 

For voksne viser tall fra Hordaland og Oslo at 8-10 % av den voksne befolkningen har 

astma (Brogger, et. al., 2003). Forekomsten i Norge ser ut til å være omtrent den samme 

som i andre nordiske land, men lavere sammenlignet med engelsktalende land i 

Australia, Asia, Europa og Nord-Amerika, som har en forekomst på over 20% (GAN, 

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

                                                 
1 Figur hentet 13. mai 2019 fra Flickr. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/ 

Figur 1: Illustrasjon av luftveiene (A), normale luftveier (B) og luftveier ved 

astma symptomer (C)1  

Figur 1 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/2.0/
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tendensen snus gjennom tenårene og etter puberteten forekommer astma hyppigere hos 

kvinner enn menn (Postma, 2007).  

2.1.5 Risikofaktorer 

Astma er en multifaktoriell sykdom som skyldes et samspill mellom genetiske og 

miljømessige faktorer (Ober & Thompson, 2005). Over 120 ulike gener påvirker 

utvikling, samt medisinrespons av astma (Carlsen, Leira, Lærum, Langhammer, Østrem 

& Henrichsen, 2015). Allergi (atopi) har vist seg å være den viktigste risikofaktoren for 

utvikling av astma. Det er også rapportert at risikoen vil øke dersom man har søsken 

og/eller foreldre med astma (Peden, 2000), hvorav gutter opptil 14-årsalderen har større 

risiko for astmautvikling sammenlignet med jenter (Subbarao, Mandhane & Sears, 

2009).  

Eksponering, ”in utero”, tidlig barndom og senere i livet, for risikofaktorer som 

sigarettrøyk, luftforurensning, allergener, infeksjoner, mikrosubstanser i miljøet, kald og 

tørr luft og kosthold har blitt foreslått for å forklare økningen i astmaforekomst. Andre 

foreslåtte risikofaktorer er overvekt og fedme (Eder, Ege, & Mutius, 2006), 

sosioøkonomisk status (Hafkamp-de Groen, et. al., 2012), stress, fattigdom og 

diskriminering (Koinis-Mitchell, et. al., 2010). 

2.1.6 Klinisk diagnose 

Astma er en klinisk diagnose som stilles på bakgrunn av sykehistorie med symptomer 

og objektive respirasjonsfysiologiske målinger. Typiske symptomer er perioder/anfall 

med tungpustethet, hoste, tetthet i bryst og surklede/pipende pust (Carlsen, et. al, 2015). 

Det er i tillegg til kartlegging av symptomer viktig med objektive tester, da det er funnet 

dårlig korrelasjon mellom symptomer og objektive målinger (Ståhl, 2000; Nystad, 

Stensrud, Rijcken, Hagen, Magnus & Carlsen, 1999). 

Spirometri benyttes som en objektiv test i diagnostisering av astma (National Heart, 

Lung, and Blood Institute, 2007). Ved mistanke om obstruksjon vurderes form på 

flow/volum kurve og forholdet mellom FEV1 og forsert vitalkapasitet (FVC) 

(FEV1/FVC). Dersom flow/volum kurven har en hengekøyefasong og FEV1/FVC < 0,7 

styrkes mistanken om obstruksjon (Carlsen, et. al., 2015). Ved å gjennomføre spirometri 

før og etter at pasienten har fått hurtigvirkende medisiner/bronkodilator (eks. 0,4 mg. 
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Airomir), såkalt reversibilitetstest, står man nærmere en diagnoseavklaring. En økning i 

FEV1 på > 200 ml og >12% fra pre- til posttest, betraktes som signifikant reversibilitet 

indikert ved American Thoracic Society standarder (Pellegrino, et. al., 2005). Det skal 

dog bemerkes at validiteten av denne grensen er svært omdiskutert for barn, da det er 

sett liten respons av bronkodilator ved reversibilitetstest (Tse, et. al., 2013). Av den 

grunn er > 9% reversibilitet blitt foreslått som en mer optimal cut-off grense for barn  

(Dundas, Chan, Bridge & McKenzie, 2005). 

 

 

 

 

 

 

2 

Dersom ikke reversibilitetstest og sykehistorie avklarer diagnosen kan det vært aktuelt 

med provokasjonstester (Carlsen, et. al., 2015). Provokasjonstestene deles i direkte og 

indirekte tester ut i fra virkningsmekanismer (Stensrud, 2012). De direkte testene 

innebærer å inhalere økende doser av ett kjent stoff, vanligvis metakolin, som tolereres 

godt for personer uten astma, men som gir bronkokonstriksjon i lave doser for personer 

med astma. Det inhalerte stoffet virker direkte på reseptorer i glattmuskulatur i 

bronkiene og fremkaller bronkokonstriksjon. De indirekte testene, eksempelvis EIB-

test, virker indirekte via varme- og væsketap ved høy ventilasjon (Holzer, 2012; 

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

oppfølging. 

                                                 
2 Fra Principles of Pulmonary Medicine av Weinberger, S.E., Barbara A. Cockrill, B.A. & Mandel, 

J. USA: Elsevier. Copyright 2019, Elsevier. Gjengitt med tillatelse. 

Figur 2:  Flow-volum kurve for en person med 

luftveisobstruksjon og for en person uten (normal)2  

 

Figur 2 
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2.1.7 Behandling 

Astma ble i 2016 rangert som den 16. vanligste årsaken til liv med funksjonshemming 

(GAN, 2018). Astma er en kronisk sykdom, men med hjelp av riktig behandling kan 

man leve nesten symptomfri (Korppi & Remes, 1996). Målet med all behandling er å 

gjøre astmaen minst mulig begrensende, slik at man kan leve ett så normalt liv som 

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

Medikamentell behandling er den vanligste behandlingsformen for barn, så vel som 

voksne, for å oppnå kontroll på astmasymptomer (Lemanske & Busse, 2006). Det finnes 

i hovedsak to grupper medisiner: (1) forebyggende medisiner og (2) anfallsmedisiner. 

De forebyggende medisinene tas fast, gjerne en til to ganger daglig, og fremmer kontroll 

av astmaen gjennom sin anti-inflammatoriske effekt. Blant disse blir inhalasjons- 

steroider regnet som mest effektivt, og brukt i all grunnbehandling (Carlsen, et. al., 

2015; Institute for Quality and Efficiency in Health Care [IQWiG], 2006).  

Anfallsmedisinene benyttes ved behov, eksempelvis før trening, og har en 

hurtigvirkende effekt på symptomer og varer mellom 2-4 timer (Price, 2001). 

Salbutamol, en hurtigvirkende β2-agonist, er et eksempel på anfallsmedisin, som virker 

avslappende på musklene rundt bronkiene, slik at luftveiene åpnes (Carlsen, et. al., 

2015).  

Alle med astma vil ha stor nytte av å lære astmaen å kjenne. Ved å være bevisst på 

astmaen, vil man lettere få kontroll på sykdommen. Enkelte vil eksempelvis ha fordel av 

å unngå noen miljøer med allergener og/eller irritanter som kan trigge luftveiene 

(IQWiG, 2006), og personer med EIB kan ha nytte av en god oppvarming før intensiv 

fysisk aktivitet (McFadden & Gilbert, 1994). Oppfølgning av astma, med undersøkelse 

av absolutt FEV1 verdi og prosent av forventet, er nødvendig for optimal behandling 

(Carlsen, et. al., 2015).  

2.2 Kardiorespiratorisk form 

2.2.1 Definisjon 

Kardiorespiratorisk form er en faktor som inngår i begrepet fysisk form, og tilhører den 

helserelaterte delen (Nerhus, Anderssen, Lerkelund & Kolle, 2011). Fysisk form 

handler, til forskjell fra fysisk aktivitet, om egenskapene vi har eller erverver oss relatert 
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til evnen å være fysisk aktiv (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). På den måten 

uttrykker KRF sirkulasjons-, respirasjons- og muskel-og skjelettsystemets egenskaper 

knyttet til evnen av å være fysisk aktiv. Mer detaljert handler det om sirkulasjons- og 

respirasjonssystemets evne til å frakte oksygen (O2) til skjelettmusklene, og deretter 

skjelettmusklenes evne til å bruke O2 under vedvarende fysisk aktivitet (American 

College of Sports Medicine [ACSM], 2014).  

Kardiorespiratorisk form kan i litteraturen bli benyttet synonymt med kondisjon og 

aerob kapasitet (Jones & Carter, 2000). I denne oppgaven brukes �̇�O2maks som mål på 

KRF.  

2.2.2 Det maksimale oksygenopptaket  

Det maksimale oksygenopptaket er den høyeste mengden O2 kroppen kan konsumere 

ved aerob produksjon av adenosintrifosfat (ATP) (Anshel, Freedson, Hamill, Haywood, 

Horvat, & Plowman, 1991), og regnes som det beste objektive målet på̊ KRF hos 

voksne (Dahl, 2005; Armstrong & Mechelen, 2000). Det maksimale oksygenopptaket er 

et mål på en persons maksimale evne til å ta opp og forbruke oksygen per tidsenhet 

(Bassett & Howley, 2000). Oksygenopptaket øker med økende belastning inntil et visst 

punkt. Etter dette punktet skjer det ingen ytterligere økning i �̇�O2, til tross for at 

belastningen økes. Dette punktet omtales dermed som �̇�O2maks og måles som 

absoluttverdi i liter �̇�O2 per minutt (lmin-1), men kan også relateres til �̇�O2 opptatt per 

kilogram kroppsvekt per minutt (mlkg-1min-1) (McArdle, Katch & Katch, 2010). 

Arbeid på̊ belastninger over �̇�O2maks antas i hovedsak å komme fra anaerobe 

energiprosesser, som fører til opphopning av laktat, muskulær tretthet og rask avbrytelse 

av arbeid (Armstrong & Mechelen, 2000). Ficks ligning beskriver hvilke faktorer som 

har betydning for O2-opptaket (McArdle, et. al., 2010): 

 

Av formelen ser vi at O2-opptaket avhenger av blodstrømmen til vevet, som påvirkes av 

minuttvolumet (MV), og hvor mye O2 vevet klarer å ta opp fra blodet, som uttrykkes 

som den arteriovenøse O2-differansen (a-v O2-differanse). Faktorene som påvirker 

VO2maks kan deles inn i sentrale og perifere faktorer. De sentrale faktorene omhandler 

lungenes diffusjonskapasitet, MV og blodets oksygenbærende evne, mens den perifere 

�̇�O2maks= MVmaks x a – v O2-differanse 
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faktoren omhandler skjelettmuskulaturens evne til å utnytte seg av O2 som tilbys 

(Bassett & Howley, 2000). Både respirasjonssystemet, sirkulasjonssystemet og 

skjelettmusklene kan være begrensende for �̇�O2maks (Basset & Howley, 2000). 

Respirasjonssystemet er sjeldent begrensende, men i noen tilfeller vil lungesykdommer 

kunne føre til redusert O2-metning. Skjelettmusklene begrenser i liten grad, men kan 

være en perifer begrensning ved lavt antall mitokondrier og/eller kapillærer. Den største 

begrensningen for friske personer, ligger i sirkulasjonssystemet, hvor ca. 70-85% 

forklares av MV og da hovedsakelig gjennom slagvolumet (SV) (Basset & Howley, 

2000). 

2.2.2.1 Måling av maksimalt oksygenopptak  

Maksimalt oksygenopptak kan i hovedsak bli målt ved to målemetoder, enten direkte 

eller indirekte (de Lima, Silva & de Souza, 2005). Direkte måling innebærer som navnet 

sier direkte måling av O2-opptak, gjennom en belastningstest på submaksimal eller 

progressiv økende belastning inntil maksimal innsats oppnås. Belastningstesten 

gjennomføres som oftest på et testlaboratorium, hvorav tredemølle eller 

ergometersykkel er de vanligste testergometrene. Personen har på seg maske eller 

bruker munnstykke slik at gassutveksling, samt lungeventilasjon blir analysert. 

Maksimalt oksygenopptak blir ofte definert som høyeste målte �̇�O2 siste minutt eller 

gjennomsnittet av de to høyeste �̇�O2-målingene, når en økning i belastning ikke gir en 

ytterligere økning i �̇�O2 (avflatning) (Hill & Lupton, 1923; Cooper & Storer, 2010).  

Direkte måling i form av en progressiv belastningstest til utmattelse, ansees å være den 

beste målemetoden for �̇�O2maks (Kolle, Steene-Johannessen, Andersen & Anderssen, 

2010; Shephard, et.al., 1968). Det finnes flere protokoller innen direkte måling (Cooper 

& Storer, 2010) hvorav kardiopulmonal belastningstest (eng: Cardiopulmonary exercise 

testing [CPET]) er en av de vanligste (Albouini, Egred & Alahmar, 2007).  

2.2.2.1.1 Kardiopulmonal belastningsundersøkelse 

En CPET, også kalt ergospirometri, er en belastningsundersøkelse, der analyse 

av kardiale og pulmonale variabler utføres. Hensikten er å kartlegge begrensninger i 

systemene og/eller diagnostisere sykdomstilstander (Albouini, et. al., 2007; 

Wassermann, Hansen, Sue, Stringer & Whipp). Testen muliggjør undersøkelse av det 

kardiovaskulære- og respiratoriske systemet samtidig, og måler gassutveskling under en 



22 

progressiv belastningstest til utmattelse (Wassermann, et. al., 2005). Testens økende 

belastning fører til at respirasjons- og sirkulasjonssystemet må jobbe sammen, grunnet 

økt O2- krav til arbeidende muskler. Vurdering av gassutveksling kan dermed gi 

informasjon om eventuelt begrenset KRF skyldes hjertet, lunger eller det metabolske 

systemet (Wasserman, et. al., 2005; Guazzi, et. al., 2012).   

 

3 

 

 

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

�̇�O2maks, minuttventilasjon (�̇�E), elektrokardiografi og blodtrykk (Cooper & Storer, 

2010; Wassermann, et. al., 2005). Maksimalt oksygenopptak blir ofte ansett som den 

viktigste variabelen (Palange, et. al., 2007). For å vurdere om �̇�O2maks -målingen er 

gyldig brukes ulike kriterier. Hovedkriteriet er en avflatning av �̇�O2 ved fortsatt økende 

belastning (Armstrong, Welsman, & Winsley, 1996; Taylor, Buskirk, & Henschel, 

1955). I tillegg benyttes hjelpekriterier, slik som respiratorisk utvekslingsratio (RERmaks 

>1,0) (Armstrong & Welsman, 1994), maksimal hjertefrekvens (HFmaks > 200 slag·  

min-1 ) (Armstrong & Welsman, 1994), blodlaktat (> 6-9 mmoll1) (Cumming, Hastman, 

McCort & McCullogh, 1980) og Borgs RPE skala (> 17) (Borg, 1970). Kriteriene 

benyttes for å vurdere grad av anstrengelse (Armstrong & Van Mechelen, 2000), da 

hovedkriteriet ikke alltid oppnås hos barn og unge (Rowland, 1993; Barker, Williams, 

Jones, & Armstrong, 2011; Armstrong et al., 1996).  

                                                 
3 Fra Principles of exercise testing and interpretation: including pathophysiology and clinical 

applications av Wassermann, K., Hansen, J.E., Sue, D.Y., Stringer, W.W. & Sietsema K.E., Sun, 

X.G. ... Whipp,B.J. (2011) Philadelphia: Lippincott Willams & Wilkins. Copyright 2011 Lippincott 

Williams Gjengitt med tillatelse. 

Figur 3: Gasstransportmekansimer. Indre (cellulær) respirasjon er koblet sammen med ytre 

respirasjon hvor oksygen (O2) og karbondioksid (CO2) utveksles mellom kroppen og 

omgivelsene3  

Figur 4 
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2.2.3 Maksimalt oksygenopptak hos barn og unge  

Maksimalt oksygenopptak er den mest studerte variabelen innen pediatrisk 

treningsvitenskap (Armstrong & Mechelen, 2000). Barn og unge oppnår svært sjeldent 

avflatning av �̇�O2 ved testing av �̇�O2maks (Åstrand, 1952; Rivera-Brown & Frontera, 

1998; Fredriksen, Ingjer, Nystad & Thaulow, 1998). Av den grunn bruker man ofte 

betegnelsen �̇�O2peak, som er det høyeste oppnådde O2-opptaket uten avflatning, for barn 

og unge. Peak oksygenopptak ansees som det beste målet på KRF for denne gruppen 

(Armstrong & Welsman, 2001), og blir videre i oppgaven brukt ved referering til høyest 

målte O2-opptak for barn og ungdom.  

Det er sett en lineær økning i absolutt �̇�O2peak med økende kronologisk alder, fra 

barndomsårene grunnet vekst og utvikling, med en større økning fra puberteten (Meen, 

2000). Økningen er funnet hos både hos gutter og jenter og skyldes i hovedsak den 

progressive veksten av de bestemmende komponentene for �̇�O2peak, lunger, hjertet og 

muskelmasse, samt økt konsentrasjon av hemoglobin (Hb) (Rowland, 1990). Gjennom 

puberteten er det observert en økning på ca. 80% for jenter og 150% for gutter 

(Armstrong & Barker, 2011). For jenter er absolutt �̇�O2peak  rapportert å øke frem til 13-

14 årsalder, for deretter å flate ut (Beunen & Malina, 2011). Armstrong og 

medarbeidere (2001) fant imidlertid at �̇�O2peak økte fra 1,59 - 2,39 lmin-1
 hos jenter fra 

11 til 17 år (Armstrong & Welsman, 2001). 

Utviklingen av relativ �̇�O2peak ser derimot litt annerledes ut. For jenter vil �̇�O2peak 

gradvis synke fra 8 -18 årsalderen, mens den for gutter vil være relativ stabil 

(Armstrong & Welsman, 1994). En studie av Krahenbuhl og medarbeidere (1985) fant 

at jenter i gjennomsnitt har en �̇�O2peak på ca. 53 mlkg-1min-1ved 6- årsalder, og ca. 40 

mlkg-1min-1 ved 16-årsalderen (Krahenbuhl, Skinner & Kohrt, 1985). Denne 

nedgangen støttes av den norske studien til Kolle, og medarbeidere (2010) som kartla 

�̇�O2peak hos ca. 2300 barn og unge i alderen 9 og 15 år (Kolle, et. al., 2010). 

Av komponentene som inngår i Ficks ligning vil verken HF eller a-v O2-differanse 

endres i løpet av barndommen. I denne perioden vil en økning i absolutt �̇�O2peak 

utelukkende skyldes en økning i SVmaks (Rowland, 1990). Det er rapportert at 

prepubertale gutter og jenter har omtrent samme absolutt �̇�O2peak (Drinkwater, 1984). 
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Etter puberteten har jenter ca. 25-35% lavere verdi sammenlignet med guttene. Dette 

antas å skyldes kjønnsrelaterte forskjeller i fettfrimasse, fettmasse, Hb- konsentrasjon, 

aktivitetsmønster og forholdet mellom muskler og kroppsmasse (Drinkwater, 1984). Det 

er grunn til å tro at genetiske faktorer bestemmer mer enn 50 % av individuelle 

forskjeller i �̇�O2peak hos barn og unge (Schutte, Nederend, Hudziak, De Geus, & Bartels, 

2016).  

2.2.3.1 Maksimalt oksygenopptak hos barn og unge med astma   

Det har vært en allmenn oppfattelse at barn med astma, spesielt dem med EIB, har 

redusert KRF sammenlignet med jevnaldrende. Litteraturen er derimot motstridene, og 

det er uklart om det er signifikante forskjeller i �̇�O2peak hos barn med og uten astma 

(Welsh, et al., 2004).  

Berntsen og medarbeidere (2009) fant ingen signifikant forskjell i �̇�O2peak mellom 174 

ungdommer (13 og 14 år) med og uten astma (Berntsen, et. al., 2009). Samme resultat 

ble publisert i studien til Santuz og medarbeidere (1997) (Santuz, et. al., 1997). Andre 

studier viser derimot at KRF er redusert hos ungdom med astma sammenlignet med 

jevnaldrende uten astma (Wong, Yu, Wang & Robinson, 2001; Vahlkvist & Pedersen, 

2009). Samme funn har også blitt rapportert hos ungdom med alvorlig astmasykdom 

(Varray, Mercier, Savy-Pacaux & Prefaut, 1993). Det er ikke observert noen 

sammenheng mellom alvorlighetsgrad og KRF, men heller mellom selvopplevd fysisk 

prestasjon og KRF (Pianosi & Davis, 2004). Barn med astma hadde i studien til 

Vahlkvist og Pedersen (2009) 10 % lavere �̇�O2peak, sammenlignet med friske kontroller 

(Vahlkvist & Pedersen, 2009). 

2.2.4 Treningsadaptasjon hos barn og unge 

Det har vært varierende resultater angående trenbarheten av �̇�O2peak hos barn. Dette kan 

dels forklares ved at en til nå ikke har fått tallfestet nøyaktig hvor mye av �̇�O2peak som 

avhenger av genetiske faktorer, og dels på grunn av manglende longitudinelle studier på 

barn og ungdom som trener systematisk. Likevel ser det ut til at dersom treningen er 

tilstrekkelig hyppig, intensiteten høy nok og varigheten på øktene lange nok, vil �̇�O2peak 

øke (Meen, 2000). Treningsintensiteten ser ut til å være hovedårsaken, og antas burde 

være minimum 80% av HFpeak for effekt (Armstrong & Barker, 2011). Katch (1983) 

hevdet at treningseffekten er dårlig eller manglende inntil oppstarten av puberteten, da 
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en kritisk tidsfase (omtalt som ”trigger-point”) oppstår. Denne hypotesen omtales som 

”triggerhypotesen” og den svekkede eller dårlige treningseffekten før denne tidsfasen 

blir blant annet forklart av mangel på̊ hormonell kontroll (Katch, 1983). I en fransk 

studie som sammenlignet utvikling av �̇�O2peak fra barn til ungdom ble det observert en 

dobling i treningsgruppen (+50%) sammenlignet med kontrollgruppen (+25%) 

(Flandrois, Grandmontagne, Mayet, Favier & Frutso, 1982). 

2.2.4.1 Treningsadaptasjon hos barn og unge med astma  

Barn med astma vil ha samme treningseffekt på �̇�O2peak som friske (Ram, Robinson  & 

Black, 2002; Clark & Cochrane, 1988). Ram og medarbeidere (2000) rapporterte i en 

metaanalyse på barn med astma, en signifikant økning i relativ �̇�O2peak i trenings- 

gruppene sammenlignet med kontrollgruppene (Ram, Robinson & Black, 2000). Denne 

økningen er bekreftet i flere studier (van Veldhoven, Vermeer, Bogaard, Hessels, 

Wijnroks, Colland & van Essen-Zandvliet 2001; Wanrooij, Willeboordse, Dompeling & 

van De Kant, 2014), men det presiseres at intensiteten må være tilstrekkelig høy 

(Wanrooij, et. al., 2001). Det må imidlertid påpekes at regelmessig trening, til tross for å 

gi god systemisk effekt, med økning i �̇�O2peak, kan gi en negativ akutt lokal effekt, som 

for eksempel EIB (Makker & Holgate, 1994).  

2.3 Livskvalitet 

2.3.1 Definisjon 

Livskvalitet er et relativt nytt begrep som ble lansert i USA rundt 1950-årene 

(Barcaccia, Espositi, Matarese, Bertolaso, Elvira, & De Marinis, 2013). Begrepet favner 

bredt og omhandler mange sider av livet. Ut i fra definisjonen til verdens helse-

organisasjon dreier livskvalitet seg om en persons oppfatninger om posisjon i livet ut i 

fra kultur og verdisystem og i forhold til mål, forventinger, standarder og bekymringer 

man har (World Health Organization, 1995, s.1405, fritt oversatt). Livskvalitetsbegrepet 

glir dermed delvis inn i psykisk helse og levekår. God livskvalitet er viktig og en av 

befolkningens viktigste ressurser. Livskvalitet har en egen målsetting i politikken, som 

det stadig satses mye på (Helsedirektoratet, 2018).  

Helserelatert livskvalitet (eng: Health Related Quality of Life [HRQoL]) er en 

innsnevring av livskvalitetsbegrepet hvor fokuset ligger på personens opplevelse av 

generelle helseforhold (Guyatt, 1993). Til tross for innsnevringen inneholder HRQoL 
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både fysiske, psykiske og sosiale dimensjoner av helse. Dimensjonene påvirkes av en 

persons erfaringer, oppfatninger og forventinger til sin tilstand og behandling (Bowling, 

2014; Nishiyama, Taniguchi, Kondoh & Kimura, 2005). 

2.3.2 Måling av livskvalitet 

Måling av livskvalitet er en ofte brukt metode spesielt innen kroniske sykdommer, 

deriblant astma (Nishiyama, et. al., 2005). Måling av HRQoL gir god innsikt i hvordan 

sykdommen påvirker dagliglivet (Juniper, 1999), og er en viktig metode for å få ett 

fullverdig bilde av sykdommen (Malik, Khan, Hussain & AQ, 2017; Juniper, 1999). Et 

av de viktigste verktøyene for behandling av astma er HRQoL. Dette forklares av at 

sykdommen aldri forsvinner, men behandles med mål om høyest mulig livskvalitet.  

En annen grunn til å inkludere HRQoL i astmabehandling er for å differensiere mellom 

personer med høy og lav HRQoL. For eksempel kan to personer med helt like kliniske 

variabler respondere ulikt (Guyatt, 1993). Den ene personen føler seg svært begrenset 

av astmaen sin og har av den grunn redusert livskvalitet. Den andre føler derimot ingen 

begrensning og kan leve som normalt, uten redusert livskvalitet. En tredje grunn til å 

benytte HRQoL er at det kun er funnet svak til moderat korrelasjon mellom HRQoL og 

objektive målinger, slik som spirometri med vurdering av FEV1 (Leidy & Coughlin, 

1998; Rowe & Oxman, 1993). Det er videre sett at økning i livskvalitet gjennom en 

treningsintervensjon delvis kan forklares av endring i BHR (Eichenberger, Diener, 

Kofmehl & Spengler, 2013).  

Det er utviklet flere måleinstrumenter for måling av HRQoL. Den mest brukte metoden 

er spørreskjemaer med flere elementer og spørsmål (Nishiyama, et. al., 2005). 

Spørreskjemaene er enten administrert av trente intervjuere eller selvadministrert, og 

kan gjennomføres eksempelvis som intervju eller telefonintervju. Det finnes i hovedsak 

to måter å evaluere HRQoL, enten som generell eller sykdomsspesifikk HRQoL. 

Generelle måleinstrumenter forsøker å måle alle aspekter ved HRQoL, mens 

sykdomsspesifikke måleinstrumenter kun måler viktige aspekter knyttet til den 

spesifikke sykdommen (Guyatt, 1993). 



27 

2.3.2.1 Spørreskjemaet Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 

Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ) er det mest benyttede 

spørreskjemaet for å måle livskvalitet hos barn og unge med astma (Juniper, et. al., 

1996). Skjemaet er sykdomsspesifikt, spesielt utviklet for barn og ungdom i alderen 7-

17 år, og inneholder både fysiske, psykiske og sosiale dimensjoner ved helse. 

Spørreskjemaet finnes i intervju- og selvadministrert format og har blitt oversatt til en 

rekke språk (American Thoracic Society, 2007). Skjemaet består av 23 spørsmål, delt 

opp i tre kategorier og tar ca. 5 minutter å besvare. Kategoriene omhandler symptomer, 

begrenset aktivitet og følelsesmessig funksjon (Juniper, 2012). I foreliggende oppgave 

er det blitt brukt den standardiserte versjonen av spørreskjemaet, omtalt som 

PAQLQ(S). Foruten tre standardiserte spørsmål er spørreskjemaene identiske. 

2.3.3 Helserelatert livskvalitet hos personer med astma 

Astma er, som tidligere nevnt, rangert som den 16. vanligste årsaken til liv med 

funksjonshemming globalt (GAN, 2018). Justert etter funksjonshemmede leveår 

sidestilles astma med diabetes, levercirrhose og schizofreni (Masoli, Fabian, Holt & 

Beasley, 2004).  

I en systematisk oversikt fant Malik og medarbeidere (2017) at foruten de kjente fysiske 

komplikasjonene, kan astma forårsake tretthet, psykomotorisk tretthet, irritabilitet, samt 

humør- og kognitive forstyrrelser. Denne kombinasjonen av fysiske, følelsesmessige og 

funksjonelle komplikasjoner kan redusere HRQoL (Malik, Khan, Hussain & AQ, 2017). 

Voksne med astma kan føle seg forstyrret av hoste, hvesing, kortpustethet og tetthet i 

brystet. I tillegg vil mange føle begrensninger knyttet til fysisk aktivitet, eksempelvis 

idrettsdeltakelse og trappegåing. Allergier kan også problematisere daglige gjøremål 

slik som støvsuging og hagearbeid, og føre til at noen typer hobbyer blir utelukket. 

Sosiale aktiviteter kan begrenses av miljøfaktorer som sigarettrøyk, skiftende 

værforhold og sterke dufter. Mange personer med astma opplever søvnforstyrrelser 

gjennom natten, fra eksempelvis hoste, og kan av den grunn føle seg trette neste dag. I 

tillegg til de ovennevnte komplikasjonene kan de oppleve bekymringer og frykt relatert 

til astmaen og dens begrensede effekt (Malik, et. al., 2017). Selv personer med mild 

astma har rapportert at de begrenser eller unngår aktiviteter på grunn av bekymring for å 

utløse astmaanfall (Garfinkel, Kesten, Chapman & Rebuck, 1992; Mancuso, et. al., 
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2006). En slik begrensning kan igjen føre til inaktivitet som igjen gir økt risiko for å 

utvikle en rekke andre sykdommer, og dermed en ytterligere reduksjon i HRQoL 

(Mancuso, et. al., 2006). 

Astma hos barn, kan i likhet med hos voksne, ha en betydelig påvirkning på livskvalitet 

(Colland, 1993; van Veldhoven, et. al., 2001). Mancuso og medarbeidere (2006) fant 

signifikant lavere HRQoL hos barn med astma sammenlignet med andre barn 

(Mancuso, et. al., 2006). Barn og unge med astma vil som følge av astmaen oppleve 

omtrent de samme fysiske, sosiale og følelsesmessige funksjonsnedsettelsene som 

voksne. De kan være plaget av symptomer og føle seg begrenset i aktiviteter, 

eksempelvis i idrett, lek, skole og kos med kjæledyr. I tillegg blir mange barn ofte 

skremt og opprørt ved astmaanfall. Dette kommer gjerne til uttrykk som sinne hos yngre 

barn, og som frustrasjon hos eldre barn (Juniper, 1997). Det er også sett at barn med 

astma ofte føler seg annerledes og av den grunn ønsker å usynliggjøre astmaen sin 

(Walsh, Irwin, Meier, Varni & DeWalt, 2008).  

Videre er det rapportert at barn med aktiv astma i større grad unngår fysiske aktiviteter 

med høy intensitet for å styre unna symptomer (Chiang, Huang & Fu, 2006). Dette 

bekrefter studien til Fuhlbrigge og medarbeidere (2006) som fant at 47% av barna 

unngikk anstrengelse og 34% oppholdt seg innendørs for å få bedre kontroll over 

astmasymptomene (Fuhlbrigge, Guilbert, Spahn, Peden & Davis, 2006). I en studie av 

Walsh og medarbeidere (2008) ble det beskrevet at følelsesmessig og sosialt ubehag ved 

symptomer i forbindelse med fysisk aktivitet kunne oppleves verre enn det fysiske 

ubehaget (Walsh, et. al., 2008). Begrensninger i fysisk aktivitet kan dermed fort føre til 

at man isolerer seg sosialt. Dette kan igjen øke risikoen for et stort spekter av 

psykososiale problemer, inkludert atferds- og følelsesproblemer og lav selvtillit 

(MacLean, Perrin, Gortmaker, Pierre, 1992).  

På bakgrunn av ovennevnte komplikasjoner er det tydelig at alvorlighetsgrad og 

astmakontroll er viktig for livskvaliteten (Chen, Gould, Blanc, Miller, Kamath, Lee, & 

Sullivan, 2007). Eksempelvis har barn med udiagnostisert astma redusert livskvalitet 

sammenlignet med friske kontrollpersoner (van Gent, van Essen-Zandvliet, Rovers, 

Kimpen, Van der Ent & de Meer, 2007). Alvorlig ukontrollert astma er assosiert med 

redusert lungefunksjon og svekket fysisk funksjonsevne, og derav svekket livskvalitet 
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(Lang, Mowinckel, Sachs-Olsen, Riiser, Lunde, Carlsen, & Carlsen, 2010). Rabe og 

medarbeidere (2000) observerte i AIRE-studien at halvparten av barna hadde 

vedvarende astmasymptomer (Rabe, Vermeire, Soriani & Maier, 2000). En screening av 

Flapper og medarbeidere (2008) fant videre at barn med astma hadde 2,5 ganger 

redusert velvære sammenlignet med den normale befolkningen (Flapper, Duiverman, 

Gerritsen, Postem & van der Schans, 2008).  

2.3.4 Livskvalitet og trening 

Det er kun ett fåtall studier som har undersøkt effekten av trening på livskvalitet. Den 

tidligere nevnte Cochrane oversiktsartikkelen til Ram og medarbeidere (2000) hadde til 

hensikt å evaluere effekten av trening på ulike variabler, deriblant livskvalitet, men 

ingen av de inkluderte studiene målte dette (Ram, Robinson & Black, 2000). Den første 

kjente systematiske oversiktsartikkelen som ble gjort på dette området fant kun 10 

studier, hvorav fire utført på barn (7-15 år) (Fanelli, Cabral, Neder, Martins, & 

Carvalho, 2007; Moreira, et. al., 2008; Flapper, et. al., 2008; Basaran, et. al., 2006). Det 

var likevel en trend til at fysisk aktivitet, spesielt kondisjonstrening, ga økt livskvalitet 

sammenlignet med kontrollgruppene (Pacheco, Silva, Alexandrino & Torres, 2012). 

Eksempelvis rapporterte Fanelli og medarbeidere (2007) en signifikant økning i 

HRQoL, målt ved PAQLQ, sammenlignet med kontrollgruppen. Dette gjaldt for både 

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

Det er videre observert at trening kan lindre symptomer, samt forbedre barnets 

psykososiale utvikling og livskvalitet (Goldberg, 1990; Emtner, et.al, 1998). I tillegg 

viste studien til Basaran og medarbeidere (2006) at lagidrett, i form av basketball-

treninger, også kan gi en signifikant økning i HRQoL (Basaran., et.al., 2006). Endringer 

i HRQoL ser videre ut til å være en tidkrevende prosess (Flapper, et. al., 2008; Turner, 

Eastwood, Cook & Jenkins, 2011).  
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3. Metode  

3.1 Studiedesign  

Den foreliggende oppgaven er en del av en større studie, omtalt som PLAY (Physical 

activity and asthma in youth) -studien (fase 2). Den overordnede studien har et 

kvasieksperimentelt, konvergerende parallelt mixed-methods design uten 

kontrollgruppe. Hensikten til PLAY 2 var å videreutvikle og tilpasse treningsaktiviteter 

for ungdom. Dette ved å utvikle, gjennomføre og evaluere en treningsintervensjon 

bestående av gruppetrening med høy intensitet og lekbetonte aktiviteter tilpasset 

målgruppen. I tillegg ble det undersøkt hvordan treningsintervensjonen påvirket 

selvforståelse, motivasjon for trening, nivå av fysisk aktivitet, KRF, HRQoL, 

astmakontroll og luftstrømsobstruksjon under og etter anstrengelse. I denne 

masteroppgaven ble variablene KRF og HRQoL undersøkt. Det er således kun benyttet 

kvantitative målemetoder slik at designet er kvasieksperimentelt uten kontrollgruppe.  

Det er gjennomført en 10-ukers treningsintervensjon på ungdom i alderen 13-17 år med 

astma (fødselsår 2000-2005). Intervensjonen ble utført ved Universitet i Agder (UIA) 

våren 2018 og ved Norges idrettshøgskole (NIH) høsten 2018. Kardiorespiratorisk form 

ble målt som �̇�O2peak med en CPET. Helserelatert livskvalitet ble målt med 

spørreskjemaet PAQLQ(S).  

3.2 Utvalg 

3.2.1 Beskrivelse av utvalg  

Ved UiA ble 9 ungdommer i alderen 15-17 år (fødselsår 2000-2002) rekruttert til 

studien. En deltaker trakk seg før oppstart og en deltaker trakk seg underveis i 

intervensjonen. Totalt fullførte 7 ungdommer hele intervensjonen. En deltaker brakk 

foten på skolen siste treningsuke og gjennomførte ikke CPET på posttest. Seks 

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

Ved NIH ble 13 ungdommer i alderen 13-17 år (fødselsår 2001-2005) rekruttert til 

studien. En deltaker trakk seg før oppstart og 3 deltakere trakk seg underveis i 

intervensjonen. Totalt fullførte 9 ungdommer (4 jenter og 5 gutter) hele intervensjonen, 

inkludert alle tester.  
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3.2.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

 

 

3.2.2 Rekruttering  

Rekruttering av deltakere foregikk på følgende måte ved de to studiestedene: 

Universitetet i Agder: Rekrutteringen startet aktivt gjennom fastleger, spesialister, 

skolehelsesykepleiere, sykehus og annonsering via Facebook fra november 2017. Fem 

deltakere ble rekruttert via Barnesenteret på Sørlandet Sykehus, én deltaker ble 

rekruttert gjennom privatpraktiserende lungespesialist, én deltaker ble rekruttert via 

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

Norges idrettshøyskole: Rekrutteringen startet aktivt gjennom samarbeid med sykehus, 

privatpraktiserende spesialister, og annonsering via Facebook fra januar 2018. Åtte 

deltakere ble rekruttert via kardiologi allergologi og luftveissykdommer (KAL)-

klinikken og dr. Jan Ivar Holme, to deltakere ble rekruttert via Geilomo barne- og 

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 

• Ungdommer i alderen 13-18 år 

• med dyspné, brysttetthet og/eller piping i brystet siste år 

• og/eller bruk av astmamedisiner, β2-agonister, 

kortikosteroider, leukotrienantagonister og/eller 

kombinasjonspreparater av langtidsvirkende β2 -

agonister og kortikosteroider siste år 

• og en astmadiagnose som ved diagnosetidspunkt eller 

senere er bekreftet med: 

• en dokumentert reversibilitet (≥10% økning i FEV1 

15 min etter inhalasjon av 0.2 mg salbutamol per 10 

kg kroppsvekt (maksimum 0.8 mg)), 

• eller en positiv provokasjonstest med metakolin, 

provokasjonsdosen ved 20% reduksjon i FEV1 

(metakolinprovokasjon[PD20met] ≤ 8mol),  

• eller anstrengelsesutløst bronkialkonstriksjon ((EIB) 

≥10% fall i FEV1 fra før til etter fysisk belastning) 

• eller en diagnose opprettholdt etter vurdering hos 

spesialist i lungemedisin, allergologi eller/og pediatri 

i løpet av siste år. 

• Nedre luftveisinfeksjon siste uken før pretest 

• Kroniske sykdommer utover astma og allergi, slik 

som for eksempel hjerte-kar-sykdommer, kreft, 

diabetes mellitus type 1 

• Funksjonsnedsettelser som utgjør en hindring fra å 

delta i fysisk aktivitet i likhet med funksjonsfriske 

• Reisetid >1 time fra treningsfasilitetene  

• Regelmessig utholdenhetsbasert trening (slik at 

deltakeren blir andpusten/svett) >2 ganger ukentlig. 

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

treningsintervensjon for ungdom med astma. 
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ungdomssykehus for astma og allergi, to deltakere ble rekruttert via barneklinikken på 

Ullevål sykehus og én ble rekruttert via allerede rekruttert deltaker.  

3.3 Beskrivelse av intervensjon 

Det ble gjennomført en 10-ukers treningsintervensjon ved henholdsvis UiA og NIH. 

Intervensjonen ble utført ved UIA våren 2018 (uke 2-11) og ved NIH høsten 2018 (uke 

41-51). Intervensjonen bestod av to treninger på 60 minutter per uke. Deltakerne ved 

UiA gjennomførte treningene mandag (16:30-17:30) og torsdag (16:00-17:00). 

Deltakerne ved NIH hadde trening tirsdag og torsdag (18:00-19:00).  

Hver trening ble ledet av to treningsinstruktører. Treningsopplegget ble utviklet av 

treningsinstruktører fra UiA, med fokus på lekbetonte aktiviteter med høy intensitet. 

Intervensjonene ved UiA og NIH var i hovedsak like, og tok utgangspunkt i samme 

periodeplan (vedlegg 6), men øktplanene kunne likevel variere. Treningene foregikk 

som gruppebaserte aktiviteter innendørs i gymsal med stafetter, hinderløyper, 

sirkeltrening og konkurranser, som var lette å mestre med tanke på motorikk og 

koordinasjon. Treningene hadde ulike temaer som ble utprøvd i to til fire økter, og ble 

deretter evaluert av deltakerne og treningsinstruktørene. Eksempler på temaer var 

teambuilding, kampsport, ballspill og tabata. Aktivitetene ble kontinuerlig justert i 

dialog med deltakerne på bakgrunn av oppmøte-, frafall- og treningsintensitetsdata med 

hensikt å styrke brukermedvirkningen. 

Hver trening var lagt opp med oppvarming (10-15 min), hoveddel med høyintensive 

utholdenhetsaktiviteter (35-40 min) og nedtrapping (5-10 min). Det var spesielt 

aktivitetene i hoveddelen som varierte ut i fra tema. Intensiteten på treningene ble målt 

med hjertefrekvensmåler (Polar V800/M400, Polar Electro OY, Kempele, Finland), 

samt rapportering av Borgs RPE skala (Borg, 1970). Målet var en gjennomsnittlig 

intensitet på  80% av HFmaks. Maksimal hjertefrekvens ble definert som høyeste HF 

ved CPET og blir videre i oppgaven omtalt som HFpeak,  da det ikke ble gjort en 

spesifikk HFmaks-test.  
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3.4 Målemetoder 

Deltakerne ble testet i forkant og etterkant av intervensjonen. Testingen ble utført på 

respirasjonsfysiologisk laboratorium ved hvert av studiestedene, og foregikk etter 

skoleslutt (kl.16:00-21:00). Universitetet i Agder gjennomførte pretest på én deltaker i 

uke 50, seks deltakere i uke 51 og to deltakere i uke 1. Posttestene ble gjennomført i uke 

12. Norges idrettshøgskole gjennomførte pretest på seks deltakere i uke 39, fem 

deltakere i uke 40 og på to deltakere i uke 42. Posttestene ble gjennomført i uke 51.  

3.4.1 Kalibrering av utstyr  

Alle målemetoder og instrumenter har en viss grad av usikkerhet og må derfor 

kontrolleres før bruk. Kalibreringen gjøres for å justere inn utstyret etter en kjent 

størrelse eller variabel (Cooper & Storer, 2010). Før hver testdag ble 

ergospirometriutstyret volum- og gasskalibrert i henhold til retningslinjer fra 

leverandør.   

3.4.2 Antropometriske målinger  

Antropometriske målinger ble utført i forkant av øvrige målinger på testdagene. Høyde 

og vekt ble målt, iført lette treningsklær og uten sko, med et digitalt stadiometer (SECA 

217, Birmingham, UK). Høyde ble målt stående, i en strak stilling, til nærmeste 0,1 cm, 

og vekt til nærmeste 0,1 kg. BMI Z-score ble utregnet i henhold til formel fra Cole og 

Lobstein (2012) (Cole & Lobstein, 2012).  

3.4.3 Helserelatert livskvalitet 

Helserelatert livskvalitet ble målt ved pre -og posttest med det selvadministrerte og 

standardiserte skjemaet Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire (PAQLQ(S)), 

utviklet av Juniper og medarbeidere (Juniper et al., 1996). Utfyllingen av 

spørreskjemaet foregikk i pausen mellom lungefunksjonsmålingene og CPET, og tok 

ca. 5 minutter å besvare. Spørreskjemaet hadde 23 spørsmål innen kategoriene 

"begrenset aktivitet" (5 spørsmål), "astmasymptomer" (10 spørsmål) og "følelsesmessig 

funksjon" (8 spørsmål). Det var et 7-punkts svarformat, hvor 1 = enormt plaget/hele 

tiden og 7 = ikke plaget/ikke noe av tiden. Deltakerne svarte ved å ringe rundt det tallet 

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

Alle spørsmålene ble vektet likt under analysene. Samlet PAQLQ(S) sum var 
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gjennomsnittet fra de 23 spørsmålene. På samme måte ble det regnet ut en 

gjennomsnittssum fra hver av de tre kategoriene (Juniper, 2012). Minimum klinisk 

forskjell (eng: minimal important difference [MID]), var definert som  0,5 (Juniper, et. 

al., 1994; Juniper, et. al., 1996). Spørreskjemaet er funnet valid, reliabel og sensitiv for 

endring (Wing, Upton, Svensson, Weller, Fletcher & Walker, 2012). 

3.4.4 Kardiorespiratorisk form 

Kardiorespiratorisk form ble målt som �̇�O2peak, med en CPET (Albouini, et. al., 2007; 

Wassermann, et. al., 2005), ved pre -og posttest. En maske (Hans Rudolph Instr., USA) 

ble tilpasset og plassert over deltakerens nese og munn og koblet til et ergospirometer 

(Oxycon Pro, Jaeger-Toennis, Hochberg, Tyskland). Belastningstesten ble gjennomført 

på tredemølle (Woodway, ELG 90/200 Sport, Weil am Rhein, Tyskland), med en 

progressiv økende belastningsprotokoll, hvor helningsvinkel og hastighet ble økt 

annethvert minutt. Deltakeren startet med tre minutters tilvenning på tredemølle med 4 

% helningsvinkel og en hastighet på 4,0 km/t. Deretter økte belastningen hvert minutt. 

Hastigheten økte med 1 km/t annethvert minutt og helningsvinkelen økte med 2 % 

annethvert minutt. Dersom testen varte mer enn 10 minutter ble helningsvinkelen økt 

med 1,5 %, slik at O2-kravet skulle være tilnærmet likt på hvert trinn (15-20 Watt). 

Under CPET ble �̇�E, �̇�O2, og RER målt. Pust til pust metoden ble benyttet, og 

ekspirasjonsluften i hvert pust ble analysert for volum- og gassammensetning. 

Sammenlignet med miksekammer gir pust til pust metoden den mest detaljerte profilen 

på �̇�O2 (Cooper & Storer, 2010). Videre anses direkte måling av �̇�O2peak under en 

progressiv belastningstest til utmattelse, slik som CPET, å være gullstandarden for KRF 

(Shephard, et.al., 1968).  

Testen skulle ideelt ha en varighet på 8-12 minutter da det er sett en tendens til at 

kortere eller lengre varighet underestimerer �̇�O2peak (Cooper & Storer, 2010). Testen ble 

avsluttet når deltakeren var totalt utmattet. Gjennomsnittet av de to høyeste �̇�O2- 

målingene ble definert som �̇�O2peak dersom testlederen subjektivt vurderte at deltakeren 

hadde anstrengt seg maksimalt og/eller RER >1.00, HF >190 eller selv-rapportert 

anstrengelse >17 på Borgs RPE skala (Borg, 1970). Underveis i testen ble deltakerne 

oppmuntret til å presse seg til utmattelse. Dersom testleder så unormale eller kritiske 

tilstander, slik som muskelfatigue, ekstrem tungpustethet (dyspné) og svimmelhet, ble 

testen avsluttet.  
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3.5 Bearbeiding av data 

LabManager V5 3.0 ble benyttet som programvare under CPET. Resultatene ble lagt 

inn og analysert i Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versjon 22.0; Chicago, 

IL, USA). Microsoft Word 2016 (v.16.16.9) og Microsoft Excel 2016 (v.16.16.9) for 

Mac har blitt benyttet i utarbeidelsen av tabeller og figurer. All data er sjekket for 

normalfordeling gjennom vurdering av histogram (mest vektlagt), skewness og 

Kolmogorov-Smirnov test. Signifikansnivået () ble satt til ≤ 0,05. Presentasjon av 

resultater og statistisk analyse har blitt valgt i samråd med statistiker Ingar Holme ved 

NIH. Antropometrisk data var tilnærmet normalfordelt og presentert som gjennomsnitt 

og standardavvik (SD). Skjevfordelt data er presentert som median og minimum- og 

maksimumsverdi. Analyse av data er utført ut i fra per protokoll prinsippet. Det er 

kontrollert for eventuelle forskjeller mellom deltakere som fullførte versus deltakere 

som droppet ut gjennom uparet T-test. Uparet T-test ble også benyttet for å undersøke 

eventuelle forskjeller i �̇�O2peak mellom studiestedene. Paret T-test ble benyttet for å 

undersøke eventuelle endringer i �̇�O2peak mellom deltakerne samlet sett. For å finne ut 

om det var en forskjell i PAQLQ(S) score fra pre- til posttest ble Mann-Whitney U-

rangsum benyttet. Wilcoxen test ble brukt for å finne eventuelle forskjeller i PAQLQ(S) 

score mellom studiestedene. En p-verdi ≤ 0,05 ble regnet som statistisk signifikant. 

Spearman rang- korrelasjonskoeffisient (r) ble benyttet for å undersøke om det var en 

sammenheng mellom KRF og HRQoL. Cohens standard, hvor r =  0,10-0,29 angir 

svak korrelasjon, r=   0,30 – 0,49 moderat korrelasjon og r=   0,5 -1,0 sterk 

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

3.6 Etikk  

3.6.1 Barn i forskning  

Studien har fulgt alle retningslinjer for involvering av barn i forskningsprosjekt 

(Nasjonal forskningsetisk komité for samfunnsvitenskap og humaniora, 2006). Videre 

er det blitt innhentet forhåndsgodkjenning fra regional komite for medisinsk og helse-

faglig forskningsetikk (REK), hvor vurderingen er utført med hjemmel i helse- 

forskningsloven.  

Prosjektmedarbeiderne har hatt fokus på å skape et godt og inkluderende miljø, samt 

skape et sosialt rom der deltakerne kan være seg selv med individuelle styrker og 

svakheter. Prosjektmedarbeidere hadde gjensidig forpliktet deltakerne til en 
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taushetsplikt overfor hverandre. Deltakerne fikk ikke anledning til å fotografere 

hverandre og/eller å publisere bilder av andre deltakere på sosiale medier uten eksplisitt 

godkjenning.  

3.6.2 Fritt informert samtykke 

Prosjektet var basert på frivillig informert samtykke, innhentet fra deltakere i alderen 

16-18 år, samt samtykke fra foreldre og deltakere i alderen 13-15 år. Deltakerne fikk 

informasjon om mulighet for å trekke seg fra studien til ethvert tidspunkt uten 

begrunnelse. Disse prinsippene er i tråd med Helsinkideklarasjonen (World Medical 

Association, 2013).  

3.6.3 Sikkerhet for deltakerne 

Prosjektmedarbeiderne gjennomførte en sertifisering i laboratoriearbeid i forkant av 

intervensjonen. Prosjektets medisinske ansvarlige var professor dr. med. Thomas 

Halvorsen. Ved behov for medisinsk bistand og veiledning, kunne prosjektmedarbeidere 

og deltakere ta kontakt med medisinsk ansvarlig. Ved eventuelle akutte situasjoner 

skulle det benyttes ordinære øyeblikkelig-hjelp rutiner. Deltakerne tok astmamedisiner 

som foreskrevet av lege før trening. I tillegg var trenerne instruert og utstyrt med 

hurtigvirkende astmamedisin (Ventoline 0,1mg/dose) og inhalasjonskammer 

(AeroChamber Plus, Trudell Medical International, London, Canada), og det var således 

liten risiko for alvorlige astmaanfall. Tilvenningsfasen på 3 minutter, samt 

sikkerhetstiltak som myke matter bak tredemøllen gjorde at risikoen for fall og skader 

under CPET ble vurdert som liten.  

3.6.4 Fordeler og ulemper ved deltakelse 

Fordeler:  

Deltakerne fikk mulighet til å bedre sin kondisjon og lære seg å mestre nye og ulike 

typer treningsformer og aktiviteter. De fikk også mulighet til å bli kjent med andre 

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

Deltakerne måtte disponere noe av sin fritid i test- og intervensjonsperioden, samt dekke 

reiser til testing og trening. Deltakelsen kunne også føre til at den enkelte blottla seg 

selv, og sider ved sin egen helse og fysiske kondisjon, som kunne oppleves belastende. 

Kardiopulmonal belastningstest krevde løp til utmattelse på tredemølle og kan ha føltes 

ubehagelig for noen de siste minuttene av testen. 

 

3.7 Budsjett 

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

og allergiforbund. 
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4. Resultater 

4.1 Utvalg 

Av de 22 deltakerne som ble testet ved baseline (pretest) startet 20 deltakere i 

treningsintervensjonen. Seksten deltakere (7 jenter og 9 gutter), tilsvarende 80%, 

fullførte hele studien. Alle deltakerne ved UiA hadde kaukasisk etnisitet. Fem deltakere 

ved NIH tilhørte samme etnisitet, tre deltakere var av afrikansk opprinnelse og én var 

sør-øst asiater. En deltaker skadet foten (overtråkk) under CPET postmåling, men er 

inkludert i analysene. En deltaker svarte kun på én av fire sider av PAQLQ(S), og ble 

ekskludert fra denne analysen. Antropometriske data fra pre- og posttest er samlet fra 16 

deltakere, og 15 deltakere er med i analysene for �̇�O2peak og PAQLQ(S).  

Det var ingen forskjell i alder, høyde, vekt, BMI Z-score, og relativ og absolutt VO2peak 

mellom deltakerne som droppet ut og deltakerne som fullførte intervensjonen (n=16, 7 

jenter og 9 gutter). Det ble heller ikke funnet forskjell mellom total PAQLQ(S) score og 

score innad i de tre kategoriene mellom deltakerne.  

4.2 Antropometriske data 

Tabell 2 viser deltakernes antropometriske data, presentert samlet og fordelt mellom 

studiestedene. Deltakerne var i gjennomsnitt 15,9  1,3 år, hvorav deltakerne ved NIH 

var signifikant yngre og lavere sammenlignet med deltakerne fra UiA (p<0,05). 

Deltakerne veide i gjennomsnitt 67,4  19,1 kg, og hadde en BMI Z-score på 0,74  

1,09, tilsvarende «normalvektig» i henhold til internasjonale grensepunkter tilpasset 

alder og kjønn (Cole & Lobstein, 2012). Det var ingen forskjell mellom endring i høyde 

og vekt fra pre- til posttest, verken splittet på studiested eller totalt.   
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4.3 Kardiorespiratorisk form 

Tabell 3 viser relativ og absolutt �̇�O2peak, samt kroppsvekt for alle deltakerne samlet og 

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

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

en signifikant økning i �̇�O2peak, i både absolutte og relative verdier hos deltakerne ved 

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

gjennomsnitt 41,4  8,8 mlkg-1min-1ved pretest. Totalt økte �̇�O2peak  med 1,5  4,3 

mlkg-1min-1, hvorav deltakerne ved UiA hadde en økning på 4,7  1,9 mlkg-1min-1. 

Figur 4 viser individuell endring i relativ �̇�O2peak. Sju deltakere økte  3,5 mlkg-1min-1 

fra pre- til posttest. Tabell 4 viser at alle hjelpekriterier for �̇�O2peak ble oppnådd ved pre- 

og posttest.  

 

 

 

 

 Totalt 

n= 16 

UiA 

n=7 

NIH 

n=9 

Forskjell 

(p-verdi) 

Alder (år) 15,9  1,3 16,6  0,6 15,3  1,4 <0,05* 

Vekt (kg) 67,4  19,1 74,3  19,2 62,0  18,2 0,21 

Høyde (cm) 170,5  10,9 175,0  7,3 165,0  10,2 <0,05* 

BMI Z-score  0,74  1,09 0,81  0,99 0,68  1,23 0,82 

Tabell 2:Antropometriske data fra pretest presentert samlet fra Universitetet i Agder (UiA) og 

Norges idrettshøgskole (NIH) og fordelt mellom studiestedene, for ungdom (13-17 år) med astma 

som deltok i en 10-ukers treningsintervensjon (PLAY-studien) 

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Forskjell mellom UiA og NIH er presentert som p-verdi 

fra uparet T-test, signifikansnivå ():0,05; n=antall deltakere; BMI = kroppsmasseindeks (eng.: body mass index), BMI Z-

score viser til Cole & Lobstein, 2012; PLAY= Physical activity and asthma in youth; *statistisk signifikant 
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 n Pre-test Post-test Endring 

(post-pre) 

Forskjell 

(p-verdi) 

Vekt (kg) totalt 16 67,4  19,1 68,2  19,2 0,8  2,4 0,21 

    UiA 7 74,3  19,2 74,6  19,3 0,3  2,1 0,68 

    NIH 9 62,0  18,2 63,2  18,7 1,2  2,8 0,25 

�̇�O2peak (mlkg-1min-1)      

    Totalt 15 41,4  8,8 42,9  10,1 1,5  4,3 0,20 

        Kjønn      

            Gutter 9 46,2  7,9 48,3  9,2 2,0  5,0 0,26 

            Jenter 6 34,1  3,5 34,8  4,2 0,6  3,0 0,63 

    Studiested      

            UiA 6 42,3  10,3 47,0  11,1 4,7  1,9 <0,01* 

             NIH 9 40,8  8,3 40,1  8,9 -0,7  4,0 0,62 

�̇�O2peak (l min-1)      

    Totalt 15 2,74  0,85 2,86  0,97 -0,12  0,27 0,11 

        Kjønn      

            Gutter 9 3,16  0,76 3,33  0,90 0,17  0,31 0,14 

            Jenter 6 2,11  0,56 2,15  0,59 0,04  0,16 0,60 

        Studiested      

            UiA 6 3,04  0,61 3,38  0,74 0,34  0,18 <0,01* 

            NIH 9 2,54   0,96 2,51  0,99 -0,03  0,20 0,67 

 

Tabell 3: Vekt (kg) og �̇�O2peak  oppgitt i relative (mlkg-1min-1) og absolutte (l min-1) verdier 

hos ungdom (13-17 år) med astma før (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers 

treningsintervensjon. 

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

som p-verdi fra paret T-test, signifikansnivå ():0,05; n = antall deltakere; �̇�O2peak = peak oksygenopptak; 

kg= kilogram; *statistisk signifikant 
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 Hjelpekriterier �̇�O2peak Pretest (n=15) Posttest (n=15) Forskjell (p-verdi) 

VEpeak (l min-1)     

   Totalt  109,4  27,8 116  33,0 0,15 

        UiA  123,7  21,4 141,8  25,7 <0,05* 

        NIH  99,9  28,5 98,8  25,7 0,77 

RERpeak >1,00    

    Totalt  1,34  0,08 1,24  0,08 <0,01* 

        UiA  1,33  0,07 1,25  0,05 <0,01* 

        NIH  1,34  0,08 1,23  0,09 <0,05* 

HFpeak (slag·min-1) >190    

    Totalt  196,6  10,1 196,4  7,1 0,94 

        UiA  200,5  6,8 195,2  7,4 <0,05* 

        NIH  194,0  11,4 197,2  7,3 0,45 

Borgpeak (6-20) >17    

    Totalt  17,9  1,8 18,7   1,5 0,05 

        UiA  18,5  1,0 19,2  0,8 0,18 

        NIH  17,4  2,1 18,3  1,9 0,12 

Figur 4: Peak oksygenopptak (�̇�O2peak) for hver deltaker før (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers trenings- 

intervensjon på ungdom (13-17 år) med astma. Deltakerne ved Universitet i Agder (UiA) er markert med rødt og 

deltakerne ved Norges idrettshøgskole (NIH) er markert med blått. * Endring  3,5 mlkg-1min-1 fra pre- til posttest 

  

 Tabell 4: Høyeste målte ventilasjon (VEpeak), respiratorisk utvekslingsratio (RERpeak), hjertefrekvens (HFpeak) og score på Borg 

RPE skala for ungdom (13-17 år) med astma før (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers treningsintervensjon. Resultatene er 

presentert samlet fra begge studiesteder, samt fordelt mellom Universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshøgskole (NIH).  

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD). Forskjell mellom pre- og posttest er presentert som p-verdi fra paret T-test, 

signifikansnivå ():0,05;  n = antall deltakere; �̇�O2peak = peak oksygenopptak; kg= kilogram; *statistisk signifikant. 
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4.4 Helserelatert livskvalitet 

Tabell 5 viser total PAQLQ(S) score og score innad i kategoriene (i) begrenset aktivitet, 

(ii) symptomer og (iii) følelsesmessig funksjon, fra pre- til posttest samlet og splittet på 

studiested. Det var ingen signifikant forskjell, verken i totalscore eller score i de ulike 

kategoriene, fra pre- til posttest samlet sett. Deltakerne ved UiA hadde en signifikant 

økning i totalscore, samt i de tre underkategoriene (p<0,05). Det var ingen endring hos 

deltakerne ved NIH. Median totalscore for alle deltakerne var 6,39 ved pretest og 6,57 

ved posttest. Den største gjennomsnittlige endringen var hos deltakerne ved UiA, i 

kategorien «symptomer», og var på 0,5. «Følelsesmessig funksjon» var den kategorien 

med høyest score ved både pre- og posttest, med henholdsvis 6,75 og 6,88.  

 

   

 

Pre (n=15)  Post (n=15)   

 Median Min Maks Median Min Maks Endring Forskjell (p-verdi) 

Total PAQLQ(S) 6,39 4,04 6,78 6,57 4,35 6,78 0,18 0,26 

UiA 6,35 4,04 6,57 6,65 4,74 6,78 0,30 <0,05* 

NIH 6,39 5,78 6,78 6,32 4,35 6,95 -0,07 0,44 

 
Begrenset aktivitet 

 
6,20 

 
3,40 

 
7,00 

 
6,20 

 
4,60 

 
7,00 

 
0,00 

 
0,31 

UiA 6,20 3,40 6,80 6,60 4,60 7,00 0,40 <0,05* 

NIH 6,00 5,20 7,00 6,00 4,80 6,75 0,00 0,23 

 
Symptomer 

 
6,00 

 
3,80 

 
6,80 

 
6,30 

 
3,70 

 
7,00 

 
0,30 

 
0,33 

UiA 6,00 3,80 6,50 6,50 4,80 6,70 0,5 ** <0,05* 

NIH 6,15 5,30 6,80 6,05 3,70 7,00 -0,10 0,40 

 
Følelsesmessig funksjon 

 
6,75 

 
4,38 

 
6,88 

 
6,88 

 
4,75 

 
7,00 

 
0,13 

 
0,14 

UiA 6,75 4,38 6,88 6,88 4,75 7,00 0,13 <0,05* 

NIH 6,75 6,38 6,88 6,81 4,88 7,00 0,06 1,0 

Tabell 5: Fordeling av totalscore på livskvalitet, samt score i kategoriene «begrenset fysisk aktivitet», «symptomer» og 

«følelsesmessig funksjon» for ungdom (13-17 år) med astma før (pretest) og etter (posttest) en 10-ukers treningsinterrvensjon. 

Resultatene er presentert samlet for begge studiesteder og fordelt mellom universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshøgskole (NIH) 

 

Dataene er presentert som median og minimum (min) og maksimum score (maks).Forskjell mellom pre-og posttest er presentert som p-verdi fra Wilcoxen 

test, signifikansnivå (): 0,05. PAQLQ(S)= Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire, Standardized * Statistisk signifikant; ** Minimal klinisk 

forskjell (MID) 0,5 
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4.5 Treningsdata 

Tabell 6 viser oppmøte på trening og treningsintensitet. Det var relativt likt oppmøte 

ved begge studiesteder, med median oppmøte på 14,5 (minimum: 11, maksimum 20) av 

totalt 20 treninger. Samlet sett hadde deltakerne en gjennomsnittlig HF på 150  10 slag 

per minutt, per økt. Subjektiv vurdering av anstrengelse, angitt på Borgs RPE skala, ble 

totalt vurdert til 14, tilsvarende «moderat- hard» intensitet (Borg, 1970). Deltakerne ved 

UiA var i signifikant lengre tid per økt > 80% av HFpeak , sammenlignet med deltakerne 

ved NIH (p<0,05). De rapporterte også en signifikant høyere subjektiv vurdering av 

anstrengelse, angitt på Borg RPE skala, sammenlignet med deltakerne ved NIH 

(p<0,01).  

  

 

 

4.6 Korrelasjon kardiorespiratorisk form og helserelatert 

livskvalitet 

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

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

 Totalt 

n= 16 

UiA 

n=7 

NIH 

n=9 

Forskjell 

(p-verdi) 

Oppmøte (antall treninger) 14,5 (11-20)** 15 (14-18)** 14 (11-20)** 0,66*** 

Gjennomsnittlig HF per økt (slag·min-1) 150  10 155  10 145  8 0,06 

Tid per økt i >80% av HFpeak(min) 21  8 25  10 17  4 <0,05* 

Tid per økt i >90% av HFpeak (min) 7  5 9  6 5  2 0,07 

Borg RPE skala (6-20) 14  2 15  2 13  5 <0,01* 

Tabell 6: Treningsdata, inkludert oppmøte, gjennomsnittlig HF per økt, tid per økt i >80% av HFpeak,, tid per økt i 

>90% av HFpeak og Borg RPE registrering, totalt og fordelt mellom universitet i Agder (UiA) og Norges idrettshøgskole 

(NIH), for en 10-ukers treningsintervensjon på ungdom (13-17 år) med astma. Benevning står i parentes. 

Dataene er presentert som gjennomsnitt og standardavvik (SD) ** Dataene er presentert som median og minimums- og maksimumsverdi. 

Forskjell mellom UiA og NIH er presentert som p-verdi fra uparet T-test, signifikansnivå 0,05. *** Forskjell mellom UiA og NIH er 

presentert som p-verdi fra Mann-Whitney U test, signifikansnivå (): 0,05. n= antall deltakere; HF=hjertefrekvens (slag·min-1); HFpeak = 

peak hjertefrekvens (slag·min-1). Min = minutter, RPE= Rate of Perceived Exertion: *Statistisk signifikant 
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5. Diskusjon 

Hensikten med denne oppgaven var primært å undersøke effekten av høyintensiv og 

lekbetont gruppetrening på KRF og HRQoL hos ungdom, i alderen 13-17 år med astma. 

I tillegg ønsket vi å undersøke om det var en sammenheng mellom KRF og HRQoL, 

eksempelvis om ungdommer med høyere KRF også har høyere HRQoL.  

5.1 Hovedfunn 

Det var ingen signifikant forskjell i KRF, målt som �̇�O2peak,  eller HRQoL, målt med 

PAQLQ(S), fra pre- til posttest. Det var heller ingen korrelasjon mellom KRF og 

HRQoL. Splittet på studiested hadde deltakerne ved UiA en signifikant økning i KRF 

og HRQoL. Deltakerne ved NIH hadde ingen signifikant forskjell. Deltakerne ved UiA 

trente med høyere intensitet, presentert som tid (minutter) per økt i >80 % av HFpeak, og 

angav høyere verdi på Borg RPE skala per økt sammenlignet med deltakerne ved NIH.  

5.2 Diskusjon av resultater 

Det er ingen norske studier, så vidt meg bekjent, sett bort fra en tidligere pilotstudie, 

PLAY 1 (Westergren, Fegran, Nilsen, Haraldstad, Kittang & Berntsen, 2016), som har 

undersøkt hvordan en treningsintervensjon påvirker KRF og livskvalitet hos barn med 

astma. Resultatene blir således sammenlignet med utenlandske studier. Det er riktignok 

få studier som har undersøkt hvordan trening påvirker HRQoL, og enda færre studier 

som har undersøkt hvordan trening påvirker KRF og HRQoL samtidig. Resultatene blir 

av den grunn sammenlignet med treningsintervensjoner, hvorav én eller begge variabler 

er studert, og tverrsnittsundersøkelser. På grunn av metodiske forskjeller vil enkelte 

studier ikke kunne sammenlignes direkte med våre resultat.  

5.2.1 Kardiorespiratorisk form 

Det var ingen signifikant forskjell mellom pre- og posttest for deltakerne samlet, verken 

for relative eller absolutte verdier (tabell 3). Deltakerne ved UiA hadde imidlertid en 

signifikant økning i �̇�O2peak, både i absolutte og relative verdier (p<0,01). Denne 

forskjellen ble ikke observert hos deltakerne ved NIH, til tross for tilnærmet lik 

treningsintervensjon, og ingen signifikant økning i vekt. Noe av effekten kan trolig 

tilskrives høyere treningsintensitet hos deltakerne ved UiA (tabell 6). Trenings- 

intensiteten er, som nevnt i teori, en viktig faktor til økning i �̇�O2peak, og den bør trolig 
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være minimum 80% av HFpeak, hvorav treningsøkter på 40-60 minutter har vist seg gi 

best effekt (Armstrong & Barker, 2011). Deltakerne ved UiA var i signifikant lengere 

tid per økt >80% av HFpeak (p<0,05)  og rapporterte en signifikant høyere subjektiv 

vurdering av anstrengelse på Borg RPE skala (p<0,01), sammenlignet med deltakerne 

ved NIH.  

Utvalgene var videre signifikant forskjellig i alder og høyde ved pretest (p<0,05) (tabell 

2). Dette må tas i betraktning og kan være med på å forklare den signifikante økningen i 

�̇�O2peak, sett hos deltakerne ved UiA som var eldre og høyere sammenlignet med 

deltakerne ved NIH (p<0,05). Barn og unge med astma antas å ha samme treningseffekt 

som friske (Ram, et. al., 2002; Clark & Cochrane, 1988) og tidligere studier støtter 

økningen i �̇�O2peak sett i utvalget ved UiA (Ram, et. al., 2000; van Veldhoven, et. al., 

2001; Wanrooij, et. al., 2014). En systematisk oversiktsartikkel av Carson og 

medarbeidere (2013) fant at systematisk trening i minimum 20 minutter per økt, to 

ganger i uken, i minimum fire uker, ga tilsvarende økning i relativ �̇�O2peak som 

observert i utvalget ved UiA  (4,9 mlkg-1min-1 vs. 4,7 mlkg-1min-1) (Carson, 

Chandratilleke, Picot, Brinn, Esterman, & Smith, 2013). Det er imidlertid ulik alder på 

utvalgene, da Carson og medarbeidere (2013) også inkluderte voksne (utvalg >8 år), 

slik at ytterligere sammenligninger vanskeliggjøres.  

En statistisk signifikant endring kan, avhengig av kontekst, imidlertid ikke være av 

klinisk betydning. Innen hjerterehabilitering benyttes vanligvis 1 metabolsk ekvivalent 

(eng: Metabolic Equivalent Task [MET]) som MID. Myers og medarbeidere (2002) fant 

at en økning på 1 MET, tilsvarende 3,5 mlkg-1min-1, ga 12 % forbedring i overlevelse 

(Myers, Prakash, Froelicher, Do, Partington & Atwood, 2002). I foreliggende oppgave 

hadde 7 av 16 deltakere, en økning på  3,5 mlkg-1min-1(se figur 4). Fem av disse 

deltakerne kom fra utvalget ved UiA. Det var dermed kun én deltaker ved UiA som ikke 

oppnådde denne økningen. Resultatet ved UiA ansees derfor som bra. 

Studien av Ahmaidi og medarbeidere (1993) hadde, på bakgrunn av alder og diagnose-

kriterier, omtrent samme utvalg som i foreliggende oppgave. Ved pretest var �̇�O2peak 

44,1  2,4 mlkg-1min-1, og dermed tilnærmet lik som i foreliggende oppgave. Studien 

fant videre en signifikant økning i �̇�O2peak ved posttest (p<0,05). Intensiteten kan, som 
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tidligere nevnt, være en viktig årsak til dette utfallet. Deltakerne i studien til Ahmaidi og 

medarbeidere (1980) trente, til sammenligning, en time per økt, tre ganger i uken, 

gjennom tre måneder, med en intensitet på ventilatorisk terskel (Ahmaidi, Varray, Savy-

Pacaux & Prefaut, 1993).   

En systematisk oversiktsartikkel på treningseffekt for barn med astma konkluderte med 

at en treningsintervensjon bør minimum vare i tre måneder, med minst to treninger av 

60 minutters varighet per uke. Intensiteten ble anbefalt å være på deltakerens 

ventilatoriske terskel (Wanrooij, et. al., 2014). Ut i fra dette, og på bakgrunn av 

prinsipper om treningsbelastning (varighet, hyppighet og intensitet), er det grunn til å 

tro at deltakerne i denne studien ikke trente lenge nok for å påvise endring i KRF. Dette 

til tross for at deltakerne var relativt utrente (<2 ganger utholdenhetstrening per uke), og 

at tidligere litteratur har påpekt at utrente personer har lettere for å øke KRF 

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

Jentene i den foreliggende studien hadde 26,2% lavere �̇�O2peak sammenlignet med 

guttene ved pretest (tabell 3). Det er tidligere rapportert kjønnsforskjeller i �̇�O2peak på 

opp mot 20% ved 15-årsalder (Anderssen, Kolle, Steene-Johannessen, Ommundsen & 

Anderssen, 2008), og på 35-50% ved 16-årsalder (Armstrong & Welsman, 1994). 

Forskjellen forklares blant annet av ulik kroppssammensetning, da gutter har større 

andel muskelmasse og jenter større andel fettvev (Armstrong & Barker, 2011; 

Anderssen, et. al., 2008).  

Det var ingen signifikant forskjell i relativ �̇�O2peak mellom dataene fra den norske 

kartleggingsstudien UngKan1 og resultatene fra den foreliggende studien (Anderssen, 

et. al., 2008). Det må imidlertid påpekes at �̇�O2peak- målingen ble utført på 

ergometersykkel, og tidligere studier har rapportert 8-10% lavere �̇�O2peak ved 

ergometersykkel, sammenlignet med løp på tredemølle (Fairshter, Waiters, Salness, 

Fox, Minh, & Wilson, 1983; Wassermann et al., 2005). Det er riktignok flere studier 

som har rapportert om ingen signifikant forskjell i �̇�O2peak mellom barn med og uten 

astma (Berntsen, et. al., 2009; Santuz, et. al., 1997). Litteraturen er imidlertid 

inkonsekvent og andre studier har rapportert motsatte resultater (Wong, et. al.,  2001; 

Vahlkvist & Pedersen, 2009; Varray, et. al., 1993). 
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I likhet med relativ �̇�O2peak ble det funnet en signifikant økning i absolutte verdier for 

deltakerne ved UiA. Det var ingen signifikant forskjell i endring i høyde, og økningen i  

�̇�O2peak kan trolig skyldes en treningseffekt. Av komponentene som inngår i Ficks 

ligning er det trolig SV som har økt (Basset & Howley, 2000).  

Absolutt �̇�O2peak forholder seg, som tidligere nevnt, lineært til kroppsstørrelsen (Meen, 

2000). Det var imidlertid ingen signifikant forskjell i absolutt �̇�O2peak mellom 

studiestedene, til tross for at deltakerne ved UiA var 10 cm høyere. Maksimalt 

oksygenopptak uttrykt i absolutte verdier blir ikke anbefalt å bruke ved sammenligning 

mellom personer. Dette fordi to personer, av ulik kroppsstørrelse, og med samme KRF 

(�̇�O2peak (mlkg-1min-1)), vil ha ulik absoluttverdi. Videre vil den være uegnet for å måle 

endring i KRF over tid, dersom personen har vokst. Av den grunn blir gjerne �̇�O2peak 

relatert til kroppsvekt ansett som beste uttrykksform (Shephard, 2012). Det skal derimot 

nevnes at relativ �̇�O2peak har fått kritikk for å være dårlig egnet til å vise utvikling av 

barn og unges reelle form (Pettersen, Fredriksen & Ingjer, 2001). Eksempelvis løper et 

barn på 8 år både saktere og kortere sammenlignet med en ungdom på 16 år. Dette til 

tross for at de har tilnærmet samme �̇�O2peak relatert til kroppsvekt. På bakgrunn av dette 

er det utviklet korreksjonsfaktorer, eksempelvis mlkg-0,67 min-1, som fjerner mangel på 

samsvar mellom utholdenhet, målt til tid til utmattelse, og O2-opptak, relatert til 

kroppsvekt, og som samtidig muliggjør sammenligning mellom personer og samme 

person over tid (Pettersen, et. al., 2001; Pettersen & Fredriksen, 2003). Det er imidlertid 

ikke valgt å benytte denne metoden, da relativ �̇�O2peak  er et praktisk mål da vekten er 

noe deltakerne alltid bærer med seg.  

Treningseffekten vil variere fra person til person, og er rapportert å være fraværende 

eller dårlig før oppstart av puberteten (Katch, 1983). Puberteten starter vanligvis i 10-15 

årsalderen, og ofte 1-2 år tidligere for jenter enn for gutter (Sand, et. al., 2014). Til tross 

for at pubertetsstatus ikke er blitt registrert, er det på bakgrunn av alder i utvalg grunn til 

å tro at puberteten kan ha inntruffet hos samtlige deltakere.  

5.2.2 Helserelatert livskvalitet 

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

underkategoriene, fra pre- til posttest for studiestedene samlet. Det var derimot, i likhet 
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med �̇�O2peak en signifikant økning i totalscore, samt i de tre underkategoriene for 

deltakerne ved UiA (p<0,05). Det er dog usikkert om treningsintensiteten, på samme 

måte som ved �̇�O2peak, kan forklare økningen i HRQoL. Oversiktsartikkelen av Pacheco 

og medarbeidere (2012) fant at fysisk aktivitet, spesielt kondisjonstrening, ga økt 

livskvalitet sammenlignet med kontrollgruppene (Pacheco, et. al., 2012). Det er et fåtall 

studier som har undersøkt effekten av trening på livskvalitet, hvorav de fleste studiene 

har vært med høy treningsintensitet. En studie på voksne med astma observerte en 

signifikant økning i livskvalitet etter en treningsintervensjon bestående av styrke- og 

utholdenhetstrening på moderat intensitet (>60% av HFpeak) tre ganger i uken, i 12 

måneder (Meyer, Günther, Volmer, Taube & Baumann, 2015). Det ble imidlertid 

benyttet voksenformatet av PAQLQ, slik at direkte sammenligning av resultater 

vanskeliggjøres. Det er også blitt funnet signifikant økning i PAQLQ(S) score hos barn 

(gjennomsnittsalder 10,4   2,1) med mild til moderat astma. Dette ble observert etter to 

måneder med moderat basketballtrening, tre ganger à 1 time, per uke (Basaran, et. al. 

2006).   

Deltakerne scoret høyt på livskvalitet allerede ved pretest (tabell 5). På en skala fra 1-7, 

hvorav 7 var best, var deltakernes median totalscore på 6,39. Deltakerne var samstemte i 

svarene med relativt liten spredning i minimum- og maksimumsverdi. På bakgrunn av 

høy totalscore ved pretest anslås deltakerne å ha få problemer knyttet til astmaen sin. 

Det er vist at god astmakontroll og lav alvorlighetsgrad er to viktige faktorer for høy 

livskvalitet blant voksne med astma (Chen, et. al., 2007). Det er grunn til å tro at de 

samme betingelsene er avgjørende for barn og unges livskvalitet. Eksempelvis scoret 

astmatiske barn (gjennomsnittsalder 11  2 år) med moderat til høy alvorlighetsgrad, i 

henhold til kliniske kriterier, betydeligere lavere (2,67  2,58) på total PAQLQ(S) 

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

Den høye scoren i PAQLQ(S), samsvarer med tidligere studie av Jovic og medarbeidere 

(2018), som rapporterte en totalscore på 5,95 hos barn med astma (gjennomsnittsalder 

12  2 år) (Jovic, Petrovic-Tepic, & Knezevic, 2018). Tilsvarende score er også blitt 

observert hos svenske barn (Rydström, Dalheim-Englund, Holritz-Rasmussen, Möller & 

Sandman, 2005). 
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Deltakerne i den foreliggende oppgaven scoret til forskjell fra studien til Jovic og 

medarbeidere (2018) høyest i kategorien «følelsesmessig funksjon» ved både pre- og 

posttest (pretest: 6,75, posttest:6,88). Dette gir en god indikasjon på at deltakerne hadde 

god psykisk helse knyttet til sin astma. Ved pretest hadde kategorien «symptomer» 

lavest medianscore (6,00). Denne scoren økte, og ved posttest hadde kategorien 

«begrenset aktivitet» lavest score (6,20). De høye scorene, spesielt i kategorien 

«følelsesmessig funksjon», antyder at deltakerne trolig ikke opplevde følelsesmessig og 

sosialt ubehag i forbindelse med aktivitet slik Walsh og medarbeidere (2008) beskrev 

(Walsh, et. at., 2008). Den største gjennomsnittlige endringen ble sett i kategorien 

«symptomer» og var hos deltakerne ved UiA. Deltakerne økte fra en medianscore på 6,0 

til 6,5 ved posttest. Økningen på 0,5 oppfyller dermed tidligere definert MID (Juniper, 

et. al., 1994; Juniper, et. al., 1996), og var eneste kategori hvor MID ble oppnådd. 

Det er veletablert at regelmessig trening har en rekke helsegevinster, også for unge med 

astma (Wanrooij, et. al., 2014). I alle internasjonale retningslinjer er derfor mestring av 

fysisk aktivitet blant hovedmålene ved behandling av astma (GINA, 2006). Blant annet 

gir regelmessig trening økt KRF, som videre bidrar til økt utholdenhet og mindre 

tungpustethet. Trening har også vist seg å bedre immunforsvaret, slik at risikoen for å 

utløse astma av forkjølelse og hoste reduseres (Nieman, Henson, Austin & Sha, 2011). 

Hormonene som frigjøres ved trening er vist å bidra til bedre humør, noe som er 

positivt, da det er sett en sammenheng mellom stressede eller deprimerte personer og 

astmasymptomer (Chen & Miller, 2007). Det må imidlertid belyses at mye trening over 

flere år er rapportert å kunne gi ulike grader av luftveisbetennelse, avhengig av type 

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

5.2.3 Korrelasjon kardiorespiratorisk form og helserelatert livskvalitet 

Det var ingen korrelasjon mellom KRF, målt som �̇�O2peak, og HRQoL, målt ved 

PAQLQ(S), ved pre- og posttest. Det var heller ingen korrelasjon mellom endring i 

variablene, eksempelvis ved økning i KRF og HRQoL, ei heller mellom KRF og 

underkategorier i PAQLQ(S). Kondisjonstrening ga, som tidligere nevnt, en signifikant 

økning i livskvalitet sammenlignet med kontrollgrupper (Pacheco, et. al., 2012). Av 

elleve inkluderte studier var det kun én studie som ikke rapporterte forskjell mellom 

trenings- og kontrollgruppen (Moreira, et. al., 2008). I likhet med foreliggende oppgave, 

var utvalget lite (n=34) og deltakerne scoret høyt på 7-punktsskalaen. Som diskutert i 
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studien til Pacheco og medarbeidere (2012) førte høy score til lite «rom for forbedring», 

og lavt antall deltakere til at type II-feil kan ha oppstått. Til tross for dette fant studien 

til Gonçalves, og medarbeidere (2008) en signifikant forskjell i livskvalitet (p<0,001), 

målt med spørreskjemaet EPM, mellom trenings- og kontrollgruppen, i et utvalg på 20 

deltakere (Gonçalves, Nunes, Cukier, Stelmach, Martins, & Carvalho, 2008). 

5.3 Diskusjon av metode  

5.3.1 Utvalg 

Utvalget på 16 ungdommer ansees som relativt lite med tanke på populasjonsantallet 

(Lødrup Carlsen, et. al., 2006). Det må imidlertid påpekes at studien inneholdt flere 

inklusjons- og eksklusjonskriterier, som begrenset antall potensielle forsøkspersoner. 

Til tross for at ungdom omtales som en vanskelig gruppe å rekruttere til kliniske forsøk 

(Gul & Ali; 2009; Burke, Attritton & Marina, 2007) gjennomførte 80% av deltakerne 

hele intervensjonen.  

Treningsintervensjonen har blitt gjennomført i Kristiansand og Oslo. Det er av den 

grunn to utvalg, som tilsammen utgjør et totalutvalg. Utvalgene var signifikant 

forskjellig i alder og høyde (p<0,05). Forskjellen i høyde kan blant annet forklares av 

flere gutter og eldre deltakere i utvalget ved UiA. Utvalget ved NIH bestod i tillegg av 

flere etnisiteter. Det er funnet forskjeller i relativ �̇�O2peak relatert til etnisitet hos barn, 

hvorav barn med afrokaribisk opprinnelse hadde signifikant høyere �̇�O2peak 

sammenlignet med hvite europeere og sør-asiatiske barn (Nightingale, et. al., 2016). Det 

er likevel ingen grunn til å tro at dette har påvirket resultatene i foreliggende oppgave.  

5.3.2 Ytre validitet 

Ytre validitet er relatert til representativiteten til studiepopulasjonen, derav 

generaliserbarheten til den sanne befolkingen (Shadish, Cook, & Campbell, 2002) samt 

overførbarhet eller anvendelse av funn utover det spesifikke utvalget (Shenton, 2004; 

Laake, Olsen & Benestad, 2013). Da prosjektet hadde flere bestemte inklusjons- og 

eksklusjonskriterier, har trolig den ytre validiteten blitt redusert. Den begrensende 

validiteten gjør at man i mindre grad kan generalisere funnene til andre utover 

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

I studier med lavt antall forsøkspersoner, og hvor det ikke er beregnet utvalgsstørrelse, 

vil det lett oppstå type II- feil. En type II-feil vil si at man feilaktig godtar null-

hypotesen, selv om nullhypotesen er usann (Laake, et. al., 2013). Jo større utvalget er, 

desto mindre blir feilmarginen (Olsson & Sörensen 2003). Det er derfor mulig at type 

II-feil kan ha forekommet i foreliggende oppgave, og at et større utvalg hadde gitt andre 

resultater. 

5.3.3 Design  

Det at det ikke ble inkludert en kontrollgruppe er en svakhet, da man ikke har 

sammenligningsgrunnlag, og derav ikke kan si noe om effekten av trenings- 

intervensjonen. Ved å inkludere kontrollgruppe hadde man derimot fått kontroll over 

konfunderende faktorer, slik at den indre validiteten hadde blitt styrket. Den indre 

validiteten sier noe om i hvilken grad det foreligger et kausalt forhold (Laake, et al., 

2013). I foreliggende oppgave kan man eksempelvis ikke være sikker på at KRF økte på 

bakgrunn av treningsintervensjonen, selv om man forkaster nullhypotesen. Dette hadde 

derimot vært sikrere dersom prosjektet hadde vært designet som en RCT-studie (Laake, 

et. al., 2013).  

5.3.4 Treningsintervensjon 

På bakgrunn av tidligere nevnt oversiktsartikkel var varigheten på intervensjonen for 

kort, sammenlignet med minimum anbefalt varighet (3 måneder). To økter av 60 

minutter per økt var minimumskravet og intensiteten ble anbefalt å være på ventilatorisk 

terskel (Wanrooij, et. al., 2014). Da ventilatorisk terskel ofte opptrer ved 80% av HFpeak 

(Boyne, et. al., 2015) er intensitetskravet i foreliggende oppgave innfridd. Det skal 

likevel påpekes at selv om intensiteten var tiltenkt å være 80% av HFpeak, ser man av 

tabell 2 at deltakerne ikke opprettholdt denne intensiteten gjennom hele økten. 

Intensitetsnivået har trolig blitt påvirket av mindre aktive perioder, ved for eksempel 

organisering og forklaring av nye aktiviteter. Den høye gjennomførbarheten i studien 

gir en god indikasjon på at treningene har klart «å fenge» ungdommen med sitt 

høyintensive og lekbetonte preg. 

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

utenfor sommerhalvåret for å unngå at eventuell pollenallergi skulle påvirke resultatet. 
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Videre ble treningene holdt innendørs for å unngå kulde. Dette betraktes som en stor 

styrke da konfunderende faktorer er en trussel i studiens design.  

5.3.5 Analyser 

Det er kun blitt utført analyser på deltakerne som fullførte pre- og posttest, såkalt per 

protokoll analyse. Analyseformen ble valgt da vi ønsket å estimere «sann» effekt, 

fremfor minimumseffekt av intervensjonen. Det er derimot større risiko for 

seleksjonsbias, med denne analyseformen sammenlignet med analyse av samtlige 

deltakere (eng: intention to treat [ITT]). Det ble imidlertid kontrollert, og ikke funnet 

forskjell mellom deltakerne som droppet ut og deltakerne som fullførte intervensjonen. 

Dette ansees som en styrke i studien.  

5.3.6 Målemetoder 

Testmetodene og utstyret var likt mellom studiestedene og mellom pre- og posttest. De 

ble utført i samme rekkefølge og var standardiserte, valide og reliable (Juniper, et. al., 

1996; Juniper, et. al., 1997).  

5.3.6.1 Kardiopulmonal belastningstest 

Eventuell endring i �̇�O2peak kan ha blitt påvirket av innsatsen under CPET. Lav innsats 

ved posttest vil kunne føre til at �̇�O2peak ikke oppnås og derav kamuflere en potensiell 

signifikant økning. Motsatt vil lav innsats ved pretest og høy innsats ved posttest, 

eksempelvis grunnet læringseffekt, kunne gi en signifikant økning i �̇�O2peak. For å 

kontrollere at innsatsen er maksimal er det etablert hjelpekriterier for å påse at �̇�O2peak 

blir oppnådd. Tabell 4 viser at alle de gitte hjelpekriteriene ble oppfylt ved både pre- og 

posttest. Det er derfor grunn til å tro at deltakerne oppnådde deres reelle �̇�O2peak. 

Hjelpekriteriene benyttet i foreliggende oppgave, er de samme som i studien til 

Berntsen og medarbeidere (2009) (Berntsen, et. al., 2009). Respiratorisk utvekslings- 

ratio ansees som det beste hjelpekriteriet ved vurdering om �̇�O2peak er valid (Leger, 

1996). Det er imidlertid ingen etablert referanseverdi for barn og ungdom, slik som for 

voksne (Edvardsen, Hem & Anderssen, 2014), og RER >1,00 kan derfor bli ansett som 

noe lavt, da litteraturen også benytter RER>1,05 (Malina et al., 2004; Fredriksen, 

Ingjer, et. al., 1998) og RER>1,10 (Issekutz, rodahl og birkbead, 1962). Alle RERpeak- 
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verdier fra foreliggende oppgave er imidlertid >1,10, noe som indikerer høy grad av 

anstrengelse, og støtter opp om at deltakernes �̇�O2peak er oppnådd.  

5.3.6.1.1 Styrker og svakheter  

Direkte måling av O2-opptak i form av en progressiv belastningstest til utmattelse, slik 

som CPET, ansees å være «gullstandarden» ved testing av KRF (Basset & Howley, 

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

Tredemølle er det mest benyttede testergometeret internasjonalt for testing av barn og 

unge (Myers & Froelicher, 1993). Det krever lite teknisk trening og heller ingen 

spesielle tilpasninger (Shuleva, Hunter, Hester & Dunaway,1990; Åstrand & Rodahl, 

1986; Cumming, Langford, Binkhorst, Kemper, Saris, 1985), og blir derfor ansett som 

en styrke i studien. Risikoen for fall er derimot en svakhet ved tredemølle, og det var 

derfor positivt at matter var lagt ut, informasjon om avstigning ble gitt og at 

tilvenningsfase ble inkludert i protokollen. Som protokoll ble Oslo-protokollen benyttet. 

Den ansees som valid og har vist seg å være godt egnet for barn og unge (Fredriksen, et. 

al., 1998). Pust-til-pust metoden ble benyttet for måling av O2-opptak. En fordel ved 

denne metoden er at deltakerne har på seg ansiktsmaske, som ofte føles mer behagelig, 

da man kan puste og snakke som vanlig, sammenlignet med miksekammer hvor 

deltakerne må ha neseklype og munnstykke.  

Alle testlederne i studien måtte sertifiseres og øve på testene i forkant for å sikre likest 

mulig prosedyrer og instruksjoner. Hvordan testlederne motiverer kan variere og kan 

potensielt påvirke gjennomføringen av testen til en viss grad. Det er derfor en svakhet at 

det var ulike testledere ved studiestedene. Det var derimot de samme testlederne som 

testet deltakerne ved pre- og posttest, og sjansene for at testlederne skal ha påvirket 

resultatene ansees derfor som liten.  

Kalibrering ble utført i samsvar med leverandørens instrukser, og sjansene for målefeil 

har dermed blitt minimalisert. Samtidig hadde målemetodene høy målenøyaktighet, 

hvorav Oxygen Pro opererer med en målenøyaktighet på  3 % (Jaeger, 2004).  
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5.3.6.2 Spørreskjema 

5.3.6.2.1 Styrker og svakheter  

Spørreskjemaet PAQLQ(S) består av påstander om hverdagslige problemer barn og 

unge med astma vil kunne kjenne seg igjen i. Sjupunkts svarformatet og recallperioden 

på én uke gjør spørreskjemaet til et presist måleinstrument (Juniper, 2012). Det regnes 

videre å ha høy diskrimineringsevne ved å klare og fange opp små forskjeller mellom 

deltakerne, sammenlignet med eksempelvis spørreskjema med trepunkts svarformat (1-

3). Det må derimot presiseres at det vil være vanskelig å påvise eventuelle endringer 

dersom deltakeren scorer helt i endepunktene på skalaen allerede ved pretest. Av den 

grunn kan det diskuteres om det hadde vært mer hensiktsmessig med flere 

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

Grunnet recallperiode på én uke, vil trolig ikke recall-bias være like aktuelt i denne 

oppgaven sammenlignet med spørreskjemaer hvor deltakeren skal huske lenger tilbake i 

tid. På en annen side kan et tidsperspektiv på kun én uke gi et begrenset og ufullstendig 

bilde av livssituasjonen, da deltakeren muligens ikke har vært innom alle de gitte 

sitasjonene nevnt i spørreskjemaet. På samme måte er astma en tilstand som kan variere 

og et kort tidsperspektiv gir trolig ikke et fullverdig bilde av astmaen. Social-desirability 

bias, på norsk sosial ønskverdighet, er ofte en svakhet ved spørreskjemaer, og innebærer 

at deltakerne svarer det de tror «avsenderen» vil like, fremfor sannheten (Hassmén & 

Hassmén, 2008). I denne oppgaven kan deltakerne ha vært bevisst på at de var rekruttert 

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

Det er en styrke at deltakerne besvarte spørreskjemaet selv, fremfor deres foresatte, da 

foresatte kan ha dårlig oppfatning av deres barns sykdomsspesifikke livskvalitet 

(Guyatt, et. al., 1997; Eiser & Morse, 2001b). Spørreskjemaet har, som nevnt i metode, 

høy grad av reliabilitet og sensibilitet (Wing, et. al., 2012) og er blitt fullt validert 

(Juniper, et. al., 1996; Juniper, et. al., 1997; Raat, et. al., 2005). Ettersom PAQLQ(S) er 

et sykdomsspesifikt spørreskjema er den overlegen i respons og diskrimineringsevne 

sammenlignet med generelle spørreskjemaer om HRQoL. Den blir derfor ansett som en 

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

Det er få studier som har undersøkt effekt av trening på KRF og HRQoL på ungdom 

med astma. Funnene fra den foreliggende studien viste at høyintensiv trening ble godt 

tolerert, og støtter viktigheten av tilstrekkelig høy treningsintensitet (>80% av HFpeak) 

for å oppnå økning i KRF for ungdom med astma. Høyintensive lekbetonte 

intervensjoner er lite studert, men trolig viktig for barn og unge med astma. Det er 

behov for flere treningsintervensjoner med innhenting av KRF og HRQoL samtidig, da 

det er få tidligere studier, og det er sett en sammenheng mellom variablene (Strunk, et. 

al., 1989). Studiene bør tilstrebe et utvalg stort nok med tanke på styrkeberegninger, 

inkludere kontrollgruppe og følge anbefalinger (varighet, intensitet, hyppighet) for 

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

Høyintensiv lekbetont gruppetrening ga ingen endring i KRF eller HRQoL hos 

totalutvalget (ungdom med astma). Det ble derimot sett en signifikant økning i KRF og 

HRQoL hos deltakerne ved UiA. Det ble ikke funnet sammenheng mellom KRF og 

HRQoL i denne studien. Deltakerne ved UiA var i signifikant høyere intensitet 

sammenlignet med deltakerne ved NIH.  
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Vedlegg 6: Periodeplan treningsintervensjon 

Uke Trening I 

(man/tirsdag) 

Trening II 

(torsdag) 

Tema 

1 Navneleker 

 

Tre på rad Bli kjent 

2 50 leken 

 

Helges koordinasjon 

3 Turnering 

 

Kortstafett Teambuilding 

4 Stein, saks, papir  

 

«Skiskyting» med lag 

5 Ut av balanse 

 

Karate Kampsport/konkurranse 

6 Ut av balanse 

 

Karate 

7 Stjernesisten 

 

Sirkeløkt Tabata/crossfit 

8 Crossfit 

 

Atles herretrim 

9 Stjel kjegler 

 

Ti trekk Ballspill 

 

 10 Ultimate med ertepuster Kongeball 

 

 

Tabell 1: Overordnet periodeplan med tema og hovedaktivitet for ungdom (13-17 år) med astma i PLAY-

studien (fase 2). Deltakere ved Universitet i Agder trente mandag og torsdag, og deltakerne ved Norges 

idrettshøgskole trente tirsdag og torsdag gjennom 10 uker.  
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Vedlegg 7: Innhentet tillatelse figur 2 
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Vedlegg 8: Innhentet tillatelse figur 3 
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