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Omkring två tredjedelar av
alla pojkar och hälften av alla
flickor i 12-årsåldern deltar re-
gelbundet i idrottsutövning.
Trots detta är de fysiologiska
effekterna av träning av barn
oftast mycket ofullständigt kän-
da även bland medicinskt utbil-
dade. 

Effekterna av fysisk träning
hos vuxna extrapoleras ofta
okritiskt till barn, trots att
tillväxt och mognad i högre
grad vanligen är avgörande för
barns och ungdomars fysiska
prestationsförmåga än träning-
en i sig.

Trots betydande landvinningar har
det varit svårt att inom läkarutbildning-
en få gehör för nya kunskaper om trä-
ningsfysiologi. Särskilt styvmoderligt
behandlad har oftast träningsfysiologin
avseende barn och ungdomar blivit,
trots att de flesta barn under åtminsto-
ne några år av sitt liv deltar mycket ak-
tivt i föreningsledd idrott, och därvid
ägnar mycket tid och energi åt idrotts-
träning.

Eftersom både de idrottande barnen
och deras föräldrar och ledare ofta stäl-
ler intressanta frågor om barns träning
kan det vara viktigt att känna till vad
man vet och inte vet om träning av barn
och ungdomar idag.

Här nedan skall diskuteras några
aspekter på »konditionsträning», men
redan inledningsvis måste kraftigt un-
derstrykas att aerob och anaerob träning
och styrketräning är av liten betydelse
för barnens idrottsprestationer jämfört
med teknikträning. 

Också i ett mer långsiktigt perspek-
tiv är teknikträningen viktigare efter-
som denna inlärning behålls för all
framtid, medan kondition och styrka

hos barn – liksom hos vuxna – snabbt
försvinner om de inte ständigt under-
hålls.

Tillväxt och mognad 
eller effekt av träning?
Ett bestående problem inom idrotts-

medicinen är att särskilja träningseffek-
ter på barn från effekter av barnens nor-
mala tillväxt och mognad. Under tiden
från skolbarn till vuxen mer än tredubb-
las kroppmassan, energiutvecklingen i
muskulaturen ökas än mer och det neu-
romuskulära systemet förändras från
barnets valpiga rörelsemönster till det
exakta, snabba och kalkylerade hos en
skicklig gymnast eller handbollsspela-
re. Ökning av den enskilda cellens stor-
lek (hypertrofi), ökning av cellantal
(hyperplasi) och differentiering av
funktion på både cell- och organnivå bi-
drar till att kraftigt ändra förutsättning-
arna för träning.

Kronologisk ålder är ingen tillförlit-
lig indikator på biologisk mognad med
avseende på flertalet fysiologiska vari-
abler i vetenskapliga sammanhang:
»Biologiska förlopp har sina egna tidta-
beller och firar inte födelsedagar». Vid
varje given ålder är varje barn unikt från
utvecklingssynpunkt; utvecklingsni-
vån karakteriseras bäst som det sam-
mantagna resultatet av olika funktio-
ners utvecklingsstadier [1].

Många exempel kan ges på skillna-
derna mellan tillväxt och mognad. Hjär-
tats kammarvolym och slagvolym ökar
således gradvis under barndomen.
Maximal hjärtfrekvens vid arbete tycks
däremot vara konstant under hela denna
tid, även om det exakta siffertalet varie-
rar med testmetod. Hjärtats vilofre-
kvens minskar å andra sidan som en
funktion av sinusknutans mognad, me-
dan hjärtmuskulaturens kontraktabilitet
förblir oförändrad. 

Maximal ventilationsförmåga under
arbete relaterar väl till kroppslängd och
ålder. Lungkapaciteten i vila ökar också
med åldern och är således ett annat ex-
empel på tillväxtens effekt trots att ka-
paciteten minskar relativt kroppsstor-
leken. Andningsfrekvens i vila minskar
däremot gradvis som en mognadsef-
fekt, och ventilationen per kilo kropps-
vikt blir således mindre med åldern.
Under submaximalt arbete andas barn

hastigare än vuxna och får således ett
lägre pCO2 som en effekt av lägre mog-
nadsgrad.

Den arteriovenösa syredifferensen i
vila och arbete tycks vara oberoende av
ålder. Hemoglobinhalten ökar gradvis
under barndomen, utan könsskillnader,
fram till puberteten. Idrottsträning på-
verkar inte hemoglobinhalten hos barn,
och blodvolym visavi kroppsvolym
tycks vara konstant, vilket skiljer barns
träningsreaktion från vuxnas [2, 3].

Kostnaden för rörelser, mätt i syre-
förbrukning per kilo kroppsvikt, mins-
kar gradvis med åldern. Denna effekti-
visering kan inte förklaras av bättre ef-
fektivitet i skelettmuskulaturens kon-
traktionsförmåga, vilken är åldersobe-
roende. Kostnadsminskningen är istäl-
let resultatet av nervsystemets vävnads-
mognad, en »effektivisering». 

Vad är bästa måttet
på biologisk mognad?
I upprepade undersökningar hävdas

att skelettmognad är det bästa tecknet
på biologisk mognad hos barn, och att
den dessutom är reproducerbart mätbar
[4]. Multipel regressionsanalys med ål-
der, längd och vikt som oberoende vari-
abler visar dock att den kronologiska ål-
dern svarar för 85 procent av variansen
och skelettmognaden för högst 7 pro-
cent [5]. Andelen är dock något högre
för pojkar än för flickor, och dessutom
är siffervärdena något högre under pu-
berteten. Vid jämförande undersök-
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ningar visar sig
också relationen
vara lika god
mellan den max-
imala syreupp-
tagningsförmå-
gan, VO2max,
och längd, vikt
samt kronolo-
gisk ålder [6]. 

Uppnådda
prestanda hos
barn som tränar
förklaras nästan
alltid bäst som
summan av
funktionsför-
bättringar till
följd av träning
och stor-
lekstillväxt. Ex-
empelvis
tillväxer mus-
kelstyrkan un-
der barnaåldern
– före puberte-
ten – mer än vad
som kan förkla-
ras av enbart
storleksföränd-
ringar [7]. 

Muskelstyr-
kan relateras till
muskelns tvär-
snittsyta, vilken i sin tur tämligen väl
korrelerar till kvadraten på kroppsläng-
den. I verkligheten visar det sig emel-
lertid att hos barn korrelerar muskel-
styrkan till kroppslängden med en fak-
tor som är avsevärt större än 2,0, vilket
sannolikt beror på att mognaden bio-
kemiskt och neurologiskt också bidrar
till r esultatutvecklingen.

De mekanismer som styr den biolo-
giska mognaden hos barnet är olika före
respektive under puberteten. Före pu-
berteten är tillväxthormoner i stor ut-
sträckning huvudansvariga för tillväx-
ten medan könshormonernas effekt ad-
deras under puberteten. Den prepuber-

tala tillväxten är oberoende av hastighe-
ten av den biologiska utvecklingen un-
der puberteten [8]. En jämförelse av
några av effekterna av tillväxt och trä-
ning redovisas i Tabell I.

Mätning av träningseffekter 
på barn kräver större omsorg
Alla fysiologiska mätningar på barn

kräver mer tid och personlig omsorg än
mätningar på vuxna, detta för att mini-
mera rädsla, dålig förståelse för uppgif -
ten och dålig motivation. Dessutom
måste testapparaturen vara anpassad till
barnens storlek för att undersökningsre-
sultaten skall vara relevanta.

Det förefaller rimligt att korrelera
absoluta mätvärden av exempelvis
hjärt- och lungfunktion, syrgasupptag
och liknande till barnets storlek; ett litet
barn skall ju ha mindre lungor, mindre
blodvolym etc än en vuxen person. Pro-
blemet är dock att det inte finns någon
tillfr edsställande lösning på frågan vad
man skall relatera till. Försöken att rela-
tera mätvärdena till barns storlek, »scal-
ing», ger regelbundet fördelar för små
personer och straffar de stora för deras
kroppsproportioner [9]. 

Vanan att relatera fysiologiska data
hos barn till antropometriska variabler
har därför kritiserats under senare år [9,
10]. Ett exempel på problemet är att
muskelstyrkan inte bara beror av mus-
kelns tvärsnittsyta utan också är köns-
beroende; att män är starkare kan inte
enbart förklaras av att de är fysiskt stör-
re [11]. 

Det bör understrykas att metoderna
för att standardisera fysiologiska mät-
värden alltid är helt deskriptiva och
framtagna för att göra intra- och inter-
individuella jämförelser. Metoderna
kan inte ge några vetenskapliga förkla-
ringar till eventuella observerade sam-
band. 

Ett exempel på detta är att vuxnas
förmåga till stående höjdhopp (y) rela-
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Barns syreupptagningsförmåga
förbättras sällan med mer än 10–15
procent trots intensiv uthållighetsträning.

Tabell I. Jämförelse av några effekter av barns tillväxt och uthållighetsträning [21].

Tillväxt Uthållighetsträ-
ning

Maximal ökning
Syreupptagningsförmåga x x
Syreupptagningsförmåga per kilo x
Ventilationsförmåga (vid en given VO2) x x
Ventilationsförmåga (vid en given VO2) per kilo x
Cardiac output x x
Slagvolym x x

Ökning vid submaximal belastning
Slagvolym x x

Minskning vid submaximal belastning
Syreupptagningsförmåga per kilo x
Hjärtfrekvens x x
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terar till kroppslägden (x) som y till
ax0,80, en ekvation som aldrig kan ge nå-
gon förklaring till varför sambandet ser
ut på detta vis [12].

Vid översättning av laboratoriets
testresultat till resultat »på fältet» är
fetthalten i kroppen den kanske vikti-
gaste faktorn för att förklara skillnader
mellan olika barn. Kroppsmasseindex,
BMI, som vunnit insteg i kliniken för att
bedöma vuxnas över- och undervikt, är
emellertid en okänslig indikator på
kroppskonstitutionen hos barn, vilket
framgår när man jämför BMImed ex-
empelvis underhudsfettets tjocklek
[13]. Anledningen är barn är bioke-
miskt omogna – deras kroppar innehål-
ler andra proportioner av fett, vatten och
mineraler än vuxnas.

När barnen ökar i storlek ökar basal-
metabolismen betydligt långsammare.
Det innebär att VO2 per kilo kroppsvikt
är negativt relaterad till kroppsvikten
[10]. När begreppet »per kilo» används
som täljare kommer lätta individer att få
artif iciellt höga siffervärden i förhållan-
de till tunga individer och kan därmed
falskt bli betecknade som hypermeta-
bola. Dessa skillnader kan till stor del
fås att försvinna genom »matematisk
adiposektomi» [14], exempelvis genom
att i stället relatera VO2 till f ettfri vikt av
undre extremiteten [15]. 

Mycket talar för att de traditionella
beräkningsgrunder som använts för att
skatta betydelsen av barns tillväxt för
deras idrottsprestationer kommer att er-
sättas av statistiskt »riktigare», men lo-
giskt ogripbara, beräkningar. De nya
datorberäknade grunderna kan komma
att ändra på gällande föreställningar,
men vi måste då hålla i minnet att
många av de data som matas in i beräk-
ningarna, exempelvis syreupptagnings-
förmåga, i sig har så stora osäkerhetsfel,
i synnerhet vid mätning på barn, att vär-
det av de mer exakta täljarna kan vara av
tveksam betydelse. 

Tidig specialisering 
tr ots mångsidighet
Tidsmässigt likartad utveckling av

olika fysiologiska funktioners utveck-
lingskurvor hos barn kan till en bety-
dande del förklara att barn – till skillnad
från vuxna –- inte är specialiserade på
en bestämd idrott [16]. Ungdomar som
är avancerade ur någon mognadsaspekt

kommer därför med stor sannolikhet att
vara tämligen välutvecklade också i
andra fysiologiskt mätbara funktioner
[6]. 

Detta beaktas emellertid i princip
aldrig av idrottsrörelsen, utan den
flicka/pojke som visar sig duktig i en
idrottsgren kommer med stor sannolik-
het att motarbetas om hon/han också
vill ägna sig åt andra idrottsgrenar.

Konditionen bestäms
av många faktorer 
Kondition beskrivs vanligen som ka-

paciteten att utföra ett visst arbete. Men
med sättet att mäta aerob kapacitet är
det egentligen mera rätt att karakterise-
ra kondition som hur väl ett visst arbete
kan utföras; hur fort någon kan springa
en mil, hur många armhävningar som
maximalt kan utföras och så vidare. 

Det finns minst 30 olika metoder be-
skrivna för att mäta kondition hos barn,
men ingen är tillräckligt praktisk och
valid för att utgöra en allmänt accepte-
rad standard. Anledningen är dels svå-
righeter att göra jämförelser mellan in-
divider enligt ovan, dels att nå steady
state under den begränsade tid som un-
dersökaren har till sitt förfogande innan
barnets motivation och koncentration
minskat för mycket [17]. Metoderna har
nyligen jämförts utan att någon entydig
rekommendation kunnat ges [15, 18]. 

Hjärtfrekvensmätning är en bra indi-
kator på metabolismen och passar också
väl med avseende på barn [18, 19], men
den påverkas dessvärre också av emo-
tioner, stress, temperatur, vätskebrist
och fysiska aktiviteter förutom träning.

Vetenskapligt finns få hållpunkter
för att hävda att den maximala syreupp-
tagningsförmågan hos barn som grupp
minskat under senare år, trots upprepa-
de påståenden om detta i massmedier-
na. Den maximala syreupptagningsför-
mågan ökar med åldern, vilket är resul-
tatet av storleksökning av de organ som
är aktiva under arbete: hjärta, lungor,
blodkärl och skelettmuskler. 

Maximal syreupptagningsförmåga i
relation till kroppsvikten förändras
dock föga under barndomen för pojkar,
och minskar något för flickor i samband
med puberteten. Under samma tid sker
en dramatisk förbättring av presta-
tionsförmågan i konditionsidrotter, ex-
empelvis långdistanslöpning [3]. En

grupp femåriga pojkar kan exempelvis
ha en VO2 max på 50 ml per kilo kropps-
vikt och minut, dvs precis lika hög som
en grupp 15-åringar, men trots det
springer de äldre pojkarna 1500 meter
dubbelt så fort. 

Hjärt–lungfunktionen är således
bara en av flera faktorer som bestämmer
konditionen; rörelseskicklighet, moti-
vation och anaerob kapacitet spelar
också stor roll. Skillnader i fetlagdhet
och hjärt–lungkapacitet kan endast för-
klara ungefär hälften av skillnaderna i
löptider för barn, vilket är betydligt
mindre än för vuxna [20]. 

Träningseffekten mindre
Intiutivt borde man ha rätt att tro att

barn som är mycket aktiva har en högre
maximal syreupptagningsförmåga. En
vetenskaplig granskning av tillgängliga
undersökningsresultat visar emellertid
att det inte finns någon stark korrelation
mellan graden av barns vardagsaktivite-
ter och deras maximala syreupptag-
ningsförmåga [21]. Detta beror sanno-
likt på att barns dagliga aktiviteter är
kortvariga och därför inte ger några trä-
ningseffekter. 

Däremot förbättras barns syreupp-
tagningsförmåga efter uthållighetsträ-
ning, men effekterna är mindre än efter
motsvarande träning hos vuxna. Detta
kan sannolikt delvis förklaras av att
även med intensiv uthållighetsträning
ökar den maximala syreupptagnings-
förmågan sällan med mer än 10–15 pro-
cent hos barn. Skillnader som kan bero
på olika grad av intensitet i vardagsak-
tiviteter blir därmed svårmätbara [3]. 

Vid jämförelser av maximal syre-
upptagningsförmåga finner man regel-
bundet en ökning på 10 ml per kilo
kroppsvikt och minut (en cirka 20-pro-
centig ökning) före och efter puberte-
ten, varvid en ytterligare ökning endast
i begränsad omfattning kan påvisas hos
dem som tränar [22, 23]. Ökningen kan
väl förklaras av de kardiotropa effekter-
na av testosteron och tillväxthormon,
vilka bildas i kroppen i samband med
puberteten. 

Skillnaderna i träningsbarhet mellan
pre- och postpubertet kan emellertid
också väl förklaras av större målmedve-
tenhet och därmed längre och hårdare
träningspass. Det finns också studier
som inte visar någon skillnad alls i pre-
och postpubertal träningsbarhet [24-
26]. Sammanfattningsvis tycks det som
om träningsbarheten av syreupptag-
ningsförmågan är mer begränsad hos
barn än hos vuxna.

Inaktivitet påverkar barns syreupp-
tagningsförmåga i samma grad, eller
något mindre, som vuxnas. Skillnaden
kan delvis förklaras av att försämringen
hos vuxna sker snabbare i början och att
man efter ett fåtal veckor inte längre ser
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»Undoubtedly philosophers are right
when they tell us that nothing is great
or little except by comparison» 

(Jonathan Swift:Gulliver’s Travels)



någon försämring, medan spannet mel-
lan största upptränade syreupptag-
ningsförmåga och den vid fullständig
inaktivitet är mindre hos barn [27]. 

Detta talar också för att bidraget av
fysisk träning till genomsnittsbarnets
maximala syreupptagningsförmåga
inte är stor. Barns aeroba kapacitet åter-
hämtar sig också snabbt efter immobili-
sering.

Anaerob kapacitet
ökar med åldern
Alla tillgängliga laboratoriemetoder

talar för att den anaeroba kapaciteten
ökar med kronologisk ålder, vare sig
den uttrycks i absoluta tal eller relateras
till antropomorfologiska variabler. På
samma sätt ökar laktathalterna under
arbete, vid både submaximalt och max-
imalt arbete, linjärt med åldern. Upp-
kommen syreskuld regleras snabbare ti-
digt i barndomen än längre fram, san-
nolikt beroende på att de mindre barnen
inte kan skaffa sig lika stora syreskul-
der. Träningseffekter är mycket svåra
att uppnå för barn avseende anaerob
kapacitet.

Styrketräning 
Muskelstyrkan ökar progressivt ge-

nom barndomen, huvudsakligen som
resultat av ökande muskelstorlek. Den
förändrade hormonspegeln är ansvarig
för den dramatiska ökningen av mus-
kelmängd och muskelstyrka hos pojkar
under puberteten. 

Träning kan förbättra både pojkars
och flickors muskelstyrka före puberte-
ten. Detta sker utan nämnvärd ökning
av muskelmassan, och beror således i
första hand på en neuronal adaptation.
Cirkulationssystemets reaktion på styr-
keträning hos barn är densamma som
hos vuxna: både det systoliska och dia-
stoliska blodtrycket ökar trots mycket
begränsade förändringar i hjärtats fre-
kvens och minutvolym.

Får barn som tränar
bättr e hälsa?
För medicinskt intresserade finns of-

tast en underförstådd fråga då barnid-
rott diskuteras, nämligen om det finns
ett positivt samband mellan fysisk trä-
ning och hälsa, och om i så fall den fy-
siska konditionen hos barn kan mätas på
ett enkelt och tillförlitligt sätt utanför la-
boratoriemiljön. Om till exempel löpti-
den för 1500 meter väl relaterar till
hjärt–lungfunktionen och syreupptag-
ningsförmågan hos barn, finns det då
också en korrelation till barnets framti-
da hälsa, eller speglar löptiden enbart
kroppsstorlek och tillfällig motivation?

Det finns goda bevis för att fysisk
träning minskar risken för definierbara
sjukdomar såsom övervikt, osteoporos,
ateroskleros och hypertension, och

möjligen också ont i
ryggen och vissa psy-
kiska tillstånd, det vill
säga en rad av våra
största folkhälsopro-
blem [21]. Dock är in-
get av dessa problem
viktiga för barn och
ungdomar, trots att
det är troligt att de
uppräknade sjukdo-
marna grundläggs re-
dan i detta skede av li-
vet. 

Samtidigt är det
viktigt att påpeka att
barns dåliga presta-
tionsförmåga i uthål-
lighetstester, såsom
test på löpband, i åt-
minstone någon stu-
die är korrelerad till
både fetma och fram-
tida översjuklighet
[28], såväl hjärtsjuk-
dom som högt blod-
tryck, men korrelatio-
nen försvinner om
man exempelvis kor-
rigerar för övervikt
[29, 30]. 

Det finns också hy-
poteser om att fysisk
aktivitet under upp-
växttiden kan minska
risken för atero-
sklerotisk hjärtsjuk-
dom senare i livet
[31].

Barns kardio-
pulmonära status är dåligt korrelerat till
graden av deras rörlighet i vardagslivet,
vilket tydligt skiljer dem från vuxna.
Det finns dock studier som talar för att
en stor del av de vuxnas aktivitetsmöns-
ter grundläggs – alternativt reduceras –
redan under ungdomstiden [32], vilket
skulle kunna motivera ökade insatser
för att få barn fysiskt aktiva.

Fysisk träning rekommenderas
för hjär tsjuka barn
Dessutom finns det ett starkt teore-

tiskt och praktiskt underlag för att re-
kommendera fysisk träning för de barn
som är hjärtsjuka, inte minst för att före-
bygga ateroskleros, diabetes mellitus
och hypertension i denna grupp [33]. 

I praktiska försök visar sig hjärtsju-
ka barn öka såväl sin arbetskapacitet (i
genomsnitt 23 procents förbättring mätt
på 208 barn) som sin maximala syre-
upptagningsförmåga (6 procents för-
bättring på 344 barn), samtidigt som
hjärtfrekvensen under arbete och blod-
tryck minskar, vilket dessutom leder till
ett allmänt ökat välmående fysiskt och
psykiskt [34].

Sammantaget talar forskningsresul-

taten för att barns syreupptagningsför-
måga kan förbättras genom träning,
men att träningsbarheten är betydligt
sämre än för vuxna. Detta kan tänkas
bero på att barn redan före träningsperi-
oden ligger närmare sin övre kapaci-
tetsgräns än vad vuxna gör (barn spring-
er gärna av rörelseglädje, medan vuxna
springer endast om de har särskild an-
ledning till det). Förklaringen kan ock-
så vara att barn har andra muskulära
förutsättningar och en annan hormon-
spegel [21].

Träning av rätt intensitet, duration
och frekvens samt avpassad för barn
(Tabell II) kan öka barns maximala sy-
reupptag med upp till högst 20 procent
trots åtskilliga månaders träning. Detta
reflekterar i första hand en synkronise-
ring av de olika organfunktionerna sna-
rare än en ökning av de olika delkom-
ponenternas kapacitet;det har skett en
perifer adaptation av syrgasextraktio-
nen och en central adaptation av hjärtats
och lungornas funktion [35].

Även fysisk styrka kan i viss ut-
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▲

Förbättring av muskelstyrkan till följd av
träning före puberteten sker utan nämn-
värd ökning av muskelmassan, utan
beror främst på en neuronal adaption. 
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sträckning tränas hos barn, men här gäl-
ler i ökad grad att det är nervsystemet
som tränas snarare än själva musklerna.
Anaerob kapacitet hos barn är dåligt trä-
ningsbar. 
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En fullständig litteraturlista kan erhållas
från professor Åke Andrén-Sandberg, Kirur-
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Summary

Sports training of children and 
adolescents;growth and maturation 
more important than training as 
determinants of endurance in the young

Åke Andrén-Sandberg

Läkartidningen 1998;95:4480-7 

The effects of physical training in children
differ from those in adults. The study of long-
term effects is hampered by the lack of standar-
dised criteria of growth in size and strength, and
the standard variables usally adopted (percenta-
ge change in weight or body surface area) are as
artificial as the absolute values. A review of
available evidence suggests the effects of trai-
ning on aerobic and anaerobic capacity, muscle
strength, and flexibility to be limited before pu-
berty, to be impossible to measure during the
physical development of pubescence, and not to
yield manifest benefit until after puberty. In
contrast, prepubescent training of technique
and motor skills yields lasting benefits, where-
as – as with adults – the benefits derived from
training of condition and strength rapidly dis-
appear if not continually maintained. 

Correspondence:Professor Åke Andrén-
Sandberg, Department of Surgery, Haukeland
University Hospital, N-5021 Bergen, Norway.
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Tabell II. Effekt av vissa kvaliteter av träning, jämfört med ingen träning alls, för växande barn
och ungdomar i förhållande till puberteten. Värdena är klassificerade med avseende på effekt i
förhållande till insats (+++ = god effekt, + = liten effekt).

Före puberteten Under puberteten Efter puberteten

Aerob träning ++ + +++
Anaerob träning + + ++
Styrketräning + ++ +++
Rörelseomfångsträning + + +++
Teknikträning +++ ++ +
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