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POPIS OZNAKA | KRATICA:

AS — aritmetiCka sredina

AT — anaerobni prag (engl. anaerobic threshold)

ATP — adenozin trifosfat

BMI — indeks tjelesne mase (engl. body mass index)

BR — disna rezerva (engl. breathing reserve)

Cl —interval pouzdanosti (engl. confidence interval)

CO2 — uglji¢ni dioksid

CPET — kardiopulmonalni test fizickim opterecenjem (engl. cardiopulmonary exercise test)
EKG - elektrokardiogram

ERV — ekspiratorni rezervni volumen (engl. expiratory reserve volume)
EVC — ekspiratorni vitalni kapacitet (engl. expiratory vital capacity)
FETCO; — izdisajna frakcija ugljicnog dioksida

FETO: — izdisajna frakcija Kisika

FEV1 — forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi (engl. forced expiratory volume in 1st
second)

FRC — funkcionalni rezidualni kapacitet (engl. functional residual capacity)
FVC — forsirani vitalni kapacitet (engl. forced vital capacity)

HR — sr¢ana frekvencija (engl. heart rate)

IC — inspiratorni kapacitet (engl. inspiratory capacity)

IQR — interkvartilni raspon (engl. interquartile range)

IRV — inspiratorni rezervni volumen (engl. inspiratory reserve volume)

IVC — inspiratorni vitalni kapacitet (engl. inspiratory vital capacity)

KOPB — kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest

LBM — bezmasna tjelesna masa (engl. lean body mass)

M — medijan

MEF — maksimalni ekspiratorni protok (engl. maximal expiratory flow)
MET — metabolicki ekvivalent (engl. metabolic equivalent for task)

MVV — maksimalna voljna ventilacija (engl. maximal voluntary ventilation)
O2 — kisik

O2puls (VO2/HR) — puls kisika (engl. oxygen pulse)

OBLA — pocetak nakupljanja laktata u krvi (engl. onset of blood lactate accumulation)

PEF — vrs$ni ekspiratorni protok (engl. peak expiratory flow)



PEmax — staticki maksimalni ekspiratorni tlak

PETCO:2 — parcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja
PETO: — parcijalni tlak kisika na kraju izdisaja
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Q — sréani minutni volumen (engl. cardiac output)

RER — omjer respiratorne izmjene (engl. respiratory exchange ratio)
RQ - respiracijski kvocijent (engl. respiratory quotient)
RR — frekvencija disanja (engl. respiratory rate)

RV — rezidualni volumen (engl. residual volume)

SD - standardna devijacija

SV — udarni volumen (engl. stroke volume)

TLC — ukupni pluéni kapacitet (engl. total lung capacity)
Tlim — vrijeme (limit) izdrzljivosti

TV — respiracijski volumen (engl. tidal volume)

VC — vitalni kapacitet (engl. vital capacity)

VCO:; — stvaranje ugljicnog dioksida

VE — minutna ventilacija

Ve/ VCO:> — ventilacijski ekvivalent za uglji¢ni dioksid
Vel VO3 — ventilacijski ekvivalent za kisik

VO, — primitak kisika

VO2max — maksimalni primitak kisika
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1. UvOD

1. UvVOD
1.1. Anatomija i fiziologija plué¢nog disanja

1.1.1. Anatomija diSnih miSic¢a

Funkcija disnih misSi¢a pod kontrolom je autonomnog ziv€anog sustava. Mozak
automatski Salje poticaj za disanje ovisno o signalima koje primi od organskih sustava. Iako
mozemo voljno disati, primjerice tijekom testova pluéne funkcije ili vjezbi disanja, disanje je
primarno automatska funkcija. Kad se poveca potreba za disanjem, diSni mi$iéi reagiraju
pojacanjem kontrakcije oSita 1 aktiviranjem pomoc¢nih inspiratornih misi¢a. Postoje dva tipa
disnih miSi¢a — inspiratorni i ekspiratorni. Inspiratorni se misic¢i kontrahiraju kako bi uvukli
zrak u pluca, a glavnu ulogu u tome ima oSit, dok vanjski medurebreni misi¢i potpomazu
normalno mirno disanje. U glavne inspiratorne miSi¢e ubrajaju se oSit, koji Svojom
kontrakcijom povecava vertikalnu dimenziju prsnog kosa i uz to podize donja rebra, zatim
vanjski medurebreni misici koji podizu rebra i povecéavaju Sirinu prsnog kosa te meduhrskaviéni
dio unutarnjih medurebrenih misi¢a koji takoder podizu rebra. Kontrakcija oSita povecava
prostor u prsnom kosu i tako se pluca ispunjavaju zrakom. Pomo¢ni inspiratorni misi¢i —
sternokleidomastoidni (podiZe sternum), nakoSeni (podiZzu gornja rebra), nazubljeni (pilasti) i
prsni — najvise potpomazu disanje tijekom perioda aktivnog disanja, primjerice tijekom
vjezbanja ili forsiranih di$nih manevara. 1zdisaj je pasivni proces jer pluca i prsni ko$ zbog
svoje prirodne elasti¢nosti imaju tendenciju sazimanja i kolapsa stoga se tijekom mirnog
izdisaja pluca ispuhuju bez znacajnog doprinosa miSica. Ekspiratorni misi¢i — unutarnji
medurebreni (osim njithovog meduhrskavicnog dijela), ravni trbusni, unutarnji 1 vanjski kosi
trbusni te poprec¢ni trbusni (spustaju donja rebra, priti§¢u trbusne strukture i podizu o8it) — mogu
svojom kontrakcijom forsirano istiskivati zrak iz pluca tijekom perioda aktivnog disanja (1, 2)

(Slika 1.1.).
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INSPIRATORNI MISICI EKSPIRATORNI MISICI
POMOCNI MIRNI IZDISAJ
o sternokleidomastoidni ﬂ e pasivan proces zbog
e nakoSeni prirodnog elasti¢nog
e nazubljeni sazimanja
e prsni
GLAVNI AKTIVNI IZDISAJ
e Osit u e unutarnji medurebreni
o vanjski medurebreni (9§im meduhrskavi¢nog
e unutarnji medurebreni dijela)
(meduhrskavicni dio) e ravni trbusni
e unutarnji i vanjski kosi
trbusni
e poprecni trbusni

Slika 1.1. Di$ni miSici

(Sliku izradio autor disertacije)

1.1.2. Mehanika disanja

Disni misic¢i stvaraju razlike u tlaku unutar prsnog kosa i plu¢a koje omogucuju disanje,
stoga je snaga diSne muskulature vazan ¢imbenik u mehanizmu disanja. Disfunkcija diSne
muskulature, u smislu smanjene snage ili izdrzljivosti mora se razlikovati od poremecaja pluéne
funkcije te se drugacije kvantificira. Slabost inspiratorne diSne muskulature moze biti uzrokom
zaduhe i nepodnosenja fizickog napora. Mjerenje funkcije diSnih miSi¢a vazno je u dijagnozi
bolesti i disfunkcije disnih misic¢a (npr. neuromuskularne bolesti).

Pri kraju maksimalnog izdisaja plu¢a imaju tendenciju saZimanja, dok torakalna stijenka
ima tendenciju Sirenja prema van i te dvije suprotne sile uzrokuju stvaranje negativnog tlaka
unutar potencijalnog prostora izmedu parijetalne i visceralne pleure. Negativan intrapleuralni
tlak je jedan od najvaznijih ¢imbenika koji odrzava male diSne puteve otvorenim, s obzirom da
oni nemaju hrskavi¢nu potporu. Ritmi¢ne kontrakcije inspiratornih misi¢a omogucuju ciklicke
promjene u dimenzijama prsnog kosa i cikli¢ku fluktuaciju intrapleuralnog tlaka.

Tijekom maksimalnog udisaja intrapleuralni tlak pada s -5 na -8 cmH2O, zbog ¢ega
dolazi do pada tlaka u alveolama za 1 cmH.O ispod atmosferskog tlaka §to omogucuje utok
zraka u alveole. Smanjenje intrapleuralnog tlaka smanjuje i otpor u di$nim putevima Sirenjem
malih di$nih puteva. Kod maksimalnog izdisaja tijek dogadaja je obrnut. Kad dolazi do
relaksacije inspiratornih misi¢a, prsni ko§ se smanjuje i intrapleuralni tlak raste s -8 na -5
c¢mH20 pri c¢emu alveolarni tlak raste na 1 cmH2O iznad atmosferskog tlaka Sto uzrokuje izlazak

zraka iz alveola uslijed gradijenta tlaka. Izdisaj je stoga pasivni proces koji ne zahtijeva miSi¢énu
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kontrakciju. Tijekom maksimalnog disanja, udisaja ili izdisaja, tlak u di$nim putevima uvijek
je veci od intrapleuralnog tlaka Sto omogucéuje da mali diSni putevi ostanu otvoreni ¢ak i pri
maksimalnom izdisaju.

Ako je potreban udisaj ve¢i od respiracijskog volumena, aktiviraju se pomocni
inspiratorni mi$i¢i i prsni ko§ se viSe Siri omogucujuéi tako veéi pad intrapleuralnog i
intraalveolarnog tlaka ¢ime se dovodi vise zraka u alveole. Izdisaj ve¢i od respiracijskog
volumena je aktivan proces i zahtijeva aktivaciju ekspiratornih misi¢a. Tijekom forsiranog
izdisaja prsni ko$ se maksimalno smanjuje, a intrapleuralni i alveolarni tlak rastu iznad
atmosferskog tlaka dok alveolarni tlak i dalje ostaje veci od intrapleuralnog zbog elasti¢nog
tlaka alveolarnih stijenki (3).

Otpor diSnih puteva i popustljivost (rastezljivost, komplijansa) pluca i torakalne stijenke
su dvije glavne odrednice pluéne ventilacije.

1. Otpor diSnih puteva

Traheobronhalno stablo se grana tako da od traheje prema nize di$ni putevi postaju uzi,
paradoksalno, bronhioli su paralelno poslozZeni i njihov otpor ne ovisi o poprecnom presjeku
jednog bronhiola ve¢ o ukupnoj povrsini presjeka svih bronhiola. Otpor di$nih puteva je
obrnuto proporcionalan pluénom volumenu. Tijekom udisaja intrapleuralni tlak zna¢ajno pada,
Sto omogucuje Sirenje diSnih puteva, osobito malih bronhiola. Pri ve¢im pluénim volumenima,
dijelovi alveolarnih stijenki omogucuju razdvajanje alveola c¢ime doprinose ucinku
intrapleuralnog tlaka na smanjenje otpora u di$nim putevima. Suprotno tome, otpor di$nih
puteva u forsiranom izdisaju raste zbog stvaranja segmenata koji ogranic¢avaju protok (3).

2. Popustljivost pluca i torakalne stijenke

Popustljivost (komplijansa, engl. compliance) je mjera koja pokazuje promjenu
volumena po jedinici promjene transmuralnog tlaka, odnosno razlike tlakova s dvije strane
stijenke. Transmuralni tlak pluca rezultat je oduzimanja intrapleuralnog tlaka od alveolarnog
tlaka. Transmuralni tlak torakalne stijenke dobije se oduzimanjem atmosferskog tlaka od
intrapleuralnog tlaka, dok je transmuralni tlak diSnog sustava rezultat oduzimanja atmosferskog
tlaka od alveolarnog tlaka. Ako je transmuralni tlak jednak nuli, to znac¢i da je sustav u
mirovanju (ravnotezi) odnosno da nema udisaja niti izdisaja, Sto se u fizioloskim uvjetima
nikada ne dogada. Poput plu¢nih volumena, popustljivost plu¢a moze se mjeriti u statickim i
dinamickim uvjetima. Cijela staticka krivulja tlaka i volumena se nalazi u pozitivnom dijelu

tlaka diSnih puteva, ukazuju¢i na tendenciju plucéa za kolabiranjem u bilo kojem dijelu udisaja.
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Prsni ko$ ima tendenciju Sirenja dok god su pluca ispunjena do 80 % ukupnog pluénog
kapaciteta. Pri volumenima ve¢im od 80 % ukupnog plu¢nog kapaciteta prsni ko§ ima
tendenciju kolabiranja. Sustav plu¢a — prsni koS je u stanju mirovanja kad je tlak u alveolama
jednak atmosferskom tlaku i kad su plu¢a ispunjena funkcionalnim rezidualnim kapacitetom jer
su tada sile koje uzrokuju kolabiranje pluca i Sirenja prsnog kosa jednake. Dinamicka krivulja
tlaka i volumena moze se snimati i tijekom disanja kako bi se utvrdila dinamic¢ka popustljivost
pluca. Krivulje u udisaju i izdisaju su odvojene 1 nemaju isti tijek. Ovaj fenomen je poznat kao
histereza i moze se objasniti varijacijama povrSinskog tlaka u alveolama na granici izmedu
zraka 1 tekucine pri udisaju i izdisaju. Pluéni surfaktant je prirodna supstanca koja smanjuje
povrsinski tlak u alveolama. Tijekom udisaja povrsinski tlak u alveolama se povecava jer se
surfaktant Siri na vecu povrSinu u alveolama, dok se tijekom izdisaja dogada obrnuto. Histereza
se moze objasniti 1 progresivnim otvaranjem (regrutacijom) i zatvaranjem malih diSnih puteva
i alveola pri udisaju i izdisaju.

Rad disanja je odreden povrsinom ispod dinamicke krivulje tlaka i volumena. Tijekom
udisaja, rad potreban za svladavanje elasti¢nih sila prsnog koSa, pluénog parenhima i tlaka
alveolarne povrSine zove se elasti¢ni rad disanja. Tu je i rad otpora, koji je potreban tijekom
udisaja za svladavanje otpora tkiva i di$nih puteva. Za izdisaj je potreban samo rad otpora. U
fizioloskim uvjetima, rad potreban za udisaj je uvijek ve¢i od rada potrebnog za izdisaj. Energija
pohranjena u elasti¢nim strukturama pluca tijekom udisaja djelomic¢no se potrosi na rad otpora
u izdisaju, a dijelom se rasipa kao toplina (3).

Bolesti koje pogadaju disni sustav karakterizirane su restriktivnim, opstruktivnim ili
kombiniranim uzorkom poremecaja disanja (4, 5). Bolesti plua povezane sa sniZenom
popustljivosti pluca i/ili prsnog kosa su restriktivne bolesti plu¢a, dok su opstruktivne bolesti
povezane s povecanim otporom u diSnim putevima. Slabost diSne muskulature uzrokuje

restriktivni poremecaj disanja.

1.2. Testovi pluéne funkcije
1.2.1. Spirometrija, plu¢ni volumeni i kapaciteti
Spirometrija je najcesce koristen test pluéne funkcije koji mjerenjem pluénih volumena
I kapaciteta pri udahu i izdahu omogucéuje otkrivanje, opisivanje i kvantifikaciju tezine pluénih
bolesti. Plu¢ni volumeni mogu biti staticki 1 dinamicki. Staticki volumeni mjere se polaganim
diSnim manevrima, dok se dinamicki volumeni i forsirani inspiratorni i ekspiratorni protoci

mjere tijekom forsiranog udaha i izdaha. Volumen plina u plu¢ima i diSnim putevima unutar
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prsisSta odreden je svojstvima pluénog parenhima i okolnih organa i tkiva, povrSinskim tlakom,
silom koju stvaraju di$ni misici, plu¢nim refleksima i obiljezjima samih di$nih puteva (6).

Standardni staticki pluéni volumeni su:

1. Respiracijski volumen (TV) je volumen zraka koji se udahne ili izdahne tijekom
jednog disnog ciklusa, a iako se ubraja u staticke volumene on je dinamicka vrijednost koja
varira ovisno o razini fizicke aktivnosti;

2. Inspiratorni rezervni volumen (IRV) je maksimalni volumen koji se moze udahnuti
nakon punog udisaja (TV);

3. Ekspiratorni rezervni volumen (ERV) je maksimalni volumen koji se moze izdahnuti
od razine funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC);

4. Rezidualni volumen (RV) je volumen zraka koji ostaje u plué¢ima na kraju
maksimalnog izdisaja, a dobije se oduzimanjem ERV od FRC.

Standardni staticki pluéni kapaciteti su:

1. Inspiratorni kapacitet (IC) je maksimalni volumen koji se moze udahnuti od FRC, a
jednak je zbroju TV i IRV;

2. Funkcionalni rezidualni kapacitet (FRC) je volumen zraka prisutan u plu¢ima i diSnim
putevima nakon punog izdisaja (TV);

3. Vitalni kapacitet (VC) je promjena volumena izmedu potpunog udisaja i potpunog
izdisaja i ¢ini zbroj IRV, TV i ERV. Inspiratorni vitalni kapacitet (IVC) se mjeri opustenim
disanjem bez forsiranja od maksimalnog izdisaja do maksimalnog udisaja, dok se ekspiratorni
vitalni kapacitet (EVC) jednako izvodi od maksimalnog udisaja do maksimalnog izdisaja;

4. Ukupni pluéni kapacitet (TLC) je volumen zraka u plu¢ima na kraju potpunog udisaja
(IRV + TV + ERV + RV) (7 - 10).

Glavne odrednice pluénih volumena 1 kapaciteta su dob, spol, antropometrijske osobine
(tjelesna visina, masa i postotak masnog tkiva) i etni¢ka pripadnost, a na njihovu vrijednost

utjeCe i razina fizicke aktivnosti te nadmorska visina (3, 11 — 19) (Slika 1.2.).
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Slika 1.2. Standardni plu¢ni volumeni i kapaciteti u spirometrijskom ispisu prikazani plavim i
sivim strjelicama

(Sliku izradio autor disertacije prema referenci (20))

Standardni dinamicki volumeni i kapaciteti su:

1. Forsirani vitalni kapacitet (FVC) je volumen izdahnutog zraka u forsiranom i
potpunom izdahu, pocevsi od potpunog udaha (TLC). Forsirani ekspiratorni volumen u prvoj
sekundi (FEV1) je volumen zraka izdahnut u 1. sekundi manevra FVC,;

2. Vr$ni ekspiratorni protok (PEF) je maksimalni protok tijekom manevra FVC pocevsi
od potpunog udaha, a u zdravih osoba odraz je kalibra centralnih di$nih puteva i sile koju
stvaraju ekspiratorni misici;

3. Maksimalni ekspiratorni protok oznacava se kao protok pri postotku FVC koji je
preostao da bude izdahnut, primjerice 25 %, 50 %, 75 % (MEF2550,75);

4. Maksimalna voljna ventilacija (MVV) je ukupni volumen zraka izdahnut u
odredenom vremenskom intervalu, naj¢esce tijekom 15 sekundi;

5. Tiffeneauov indeks je postotak omjera FEV1 i FVC i normalno je iznad 80 % (6).

1.2.2. Kardiopulmonalni test fizickim optere¢enjem

Kardiopulmonalni test fizickim optereCenjem (CPET) ili spiroergometrija omogucava

6
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temeljitu procjenu integrativne fiziologije vjezbanja koja ukljucuje disni, kardiovaskularni,
misiéni i stani¢ni oksidativni sustav gdje zasebna analiza svih sustava ne omogucuje adekvatnu
procjenu funkcije u fizickom optere¢enju. Ova reproducibilna i sigurna metoda omogucava
otkrivanje 1 precizno razlikovanje lokomotornih, pluénih 1 kardiovaskularnih uzroka
nepodnoSenja napora (21, 22, 23). Primjena CPET-a postaje sve vaznija jer procjena pluéne i
sr¢ane funkcije u mirovanju ne moze pouzdano odrediti ucinkovitost vjezbanja i funkcionalni
kapacitet te jer zdravstveno stanje bolje korelira s podnoSenjem fizickog napora nego s
mjerenjima u mirovanju. Testiranje se provodi uz nadzor lijeCnika koji poznaje tehniku
provodenja i rizike testiranja, kontraindikacije i kriterije za prekid testiranja. CPET ukljucuje
mjerenje izmjene respiratornih plinova uz pracenje elektrokardiograma, krvnog tlaka i pulsne
oksimetrije, najce$¢e tijekom simptomima-ograni¢enog maksimalnog progresivnog testa
fizickim opterecenjem, a u nekim prilikama moze se koristiti i test fizickim optere¢enjem bez
pojacanja intenziteta (24, 25). Indikacije za koriStenje CPET-a su procjena podnosenja fizickog
napora (odredivanje funkcionalnog kapaciteta ili poremecaja, odredivanje c¢imbenika i
patofizioloskih mehanizama koji ograni¢avaju vjezbanje), procjena uzroka nepodnoSenja
napora (kod nejasne zaduhe ili simptoma koji nisu objaSnjeni testovima u mirovanju), pracenje
pacijenata s bolestima kardiovaskularnog ili diSnog sustava te u sklopu preoperativne (operacije
toraksa i abdomena) i predtransplantacijske obrade ili za preporuku pluéne ili sréane
rehabilitacije. Testiranje se provodi na pokretnoj traci ili biciklu. Hodanje/tréanje omogucuje
aktivaciju viSe skupina miSi¢a nego voznja bicikla uz potreban veci rad suprotno gravitaciji,
stoga je izmjereni maksimalni primitak kisika (VO,max) na pokretnoj traci 5 — 10 % veci nego
na biciklu, §to je vazno kod sportasa. Za razliku od bicikl-ergometra, kod testiranja na pokretnoj
traci masa tijela i tempo imaju veci utjecaj na VO2max, a motivacija manji.

Postoji nekoliko protokola za CPET koji se mogu provoditi na bicikl-ergometru ili na
pokretnoj traci. Podjela se temelji na nacinu promjene intenziteta opterecenja: a) kontinuirano
progresivno povecanje fizickog opterecenja (svake minute ili svakih 30 sekundi) ili kontinuirani
,Lramp® protokol; b) stupnjeviti protokol (viSe stupnjeva s povecanjem opterecenja svake 3
minute s ravnomjernim optere¢enjem u svakom stupnju); ¢) konstantan intenzitet opterecenja
(bez promjene intenziteta, opterecenje tijekom 5 — 30 minuta); d) diskontinuirani protokol koji
se rijetko koristi (kratki periodi od 3 — 4 minute konstantnog intenziteta opterecenja izmedu
kojih su periodi odmora, pri ¢emu se opterecenje progresivno povecava), naj¢esce kako bi se
uzeo uzorak krvi za utvrdivanje razine laktata izmedu perioda opterecenja (26).

Protokoli s povecanjem optereCenja na bicikl-ergometru Siroko su primjenjivani u

klini¢koj praksi. S obzirom da promjene najznacajnijih varijabli (Vg, VCO2 1 VO») zaostaju za
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promjenama u intenzitetu opterecenja, vazno je koristiti protokol u kojem intenzitet opterecenja
raste ujednacenim tempom i bolje je zapoceti protokol voznjom bicikla bez optere¢enja (0 W)
nego iz mirovanja. U¢inkovit protokol s povecanjem opterecenja sastoji se od 3 minute odmora,
potom 3 minute voznje bicikla bez optereCenja, a zatim faza rasta opterecenja koje se svake
minute povecava (5 do 25 W/min) dok pacijent ne dostigne subjektivni osjeéaj iscrpljenosti ili
dok lijecnik ne prekine test. Poveéanje optereéenja moze se provoditi i kontinuirano, svakih 1
— 2 sekunde (ramp protokol), pri ¢emu bi ukupno povecanje optere¢enja u minuti bilo jednako
kao u prethodno opisanom protokolu. Usporedive metaboli¢ke i kardiopulmonalne vrijednosti
postignute su s oba testa (27 — 31). Testovi optereéenja gdje faza povecanja opterecenja traje 8
— 12 minuta su dovoljno ucinkoviti i pruzaju korisne dijagnosticke podatke (32). Od novijih
protokola koristi se standardizirani eksponencijalni protokol kod kojeg se opterec¢enje svake
minute povecava eksponencijalno za 15 % prethodnog optere¢enja, a moze se provoditi na
biciklu ili pokretnoj traci (kombiniranjem poveéanja brzine i nagiba) (33).

Kod testova optereéenja na pokretnoj traci moze se koristiti protokol s poveéanjem
optere¢enja poput onog na biciklu, s pocetnim optere¢enjem od 1 — 1.6 km/h te povecanjem
opterecenja u pravilnim intervalima kombinacijom povecanja brzine i nagiba. Bruce protokol,
koji je osmisljen za testiranje i procjenu koronarne bolesti (34) moze se koristiti i kod ostalih
pojedinaca. No, optereenje u prvom stupnju koje iznosi priblizno 5 metabolic¢kih ekvivalenata
(MET-a) i naknadno povecéanje opterecenja za priblizno 2 — 4 MET-a je zahtjevno (odgovara
povecanju od 50 W po stupnju za prosje¢nu osobu) i ¢esto ga osobe s umjerenom i teSkom
sr¢anom/pluénom bolesti ne mogu posti¢i. Kod njih se preporucuje modificirani Naughton
protokol gdje pocetno opterecenje 1 povecanja po stupnjevima iznose priblizno 1 — 2 MET-a
(35). Nedostatak ovih protokola je dugo trajanje perioda izmedu povecanja opterecenja (3
minute), Sto onemogucuje precizno neinvazivno odredivanje laktatnog praga i drugih zona
vaznih za ocjenu sportske pripremljenosti i planiranje treninga. Za kardiopulmonalna mjerenja
najbolji su Balke protokol (36, 37) gdje je brzina konstantna oko 5 km/h uz povecanje nagiba
za 1 % svake minute te modificirani Balke protokol gdje se odrzava konstantna brzina po izboru
uz jednaki iznos povecanja nagiba svake minute (21, 38), iako povecanje nagiba moze
uzrokovati zamor miSica straznje loze potkoljenice te tako dovesti do prijevremenog prekida
testa (prije dostizanja VOomax). Ovi protokoli omogucuju priblizno konstantan porast
opterecenja. ,,Ramp* protokol na pokretnoj traci kombinacijom linearnog porasta brzine trake
1 krivolinijskog porasta nagiba trake omogucuje kontinuirano linearno povecanje opterecenja
(39). Uz navedene najcesce, postoji jos nekoliko protokola na pokretnoj traci koji kombiniraju

promjenu brzine i nagiba te se takoder mogu koristiti kod pacijenata s bolestima pluca (40).
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Protokoli s konstantnim optere¢enjem Cesto se koriste ukoliko su nakon testova s
povecanjem opterecenja potrebne dodatne informacije o izmjeni plinova te za procjenu
uspjesnosti kardiopulmonalne rehabilitacije, koriStenja bronhodilatatora ili medicinskih uredaja
(41). Na biciklu ili pokretnoj traci koristi se opterecenje jednako onom kakvo zahtijevaju
uobicajene dnevne aktivnosti ispitanika (do 5 km/h na pokretnoj traci ili 50 W na biciklu)
tijekom najmanje 6 minuta. Moze se koristiti i opterec¢enje koje iznosi 50 — 70 % maksimalnog
opterecenja postignutog tijekom testa s povecanjem opterecenja, tijekom 5 — 10 minuta, pri
¢emu se postize 70 — 90% VO,max (42).

Parametri koji se analiziraju tijekom CPETa su: VO2 — primitak kisika, odnosno volumen
O2 koji se izdvoji iz udahnutog zraka u odredenom vremenskom intervalu; VO2max —
maksimalni primitak kisika, odnosno maksimalna dostizna potro$nja O2; VOzpeak — vrsni
primitak kisika, odnosno najveéi primitak O2 postignut u testu optereenja do granice
izdrzljivosti; VCO; — stvaranje uglji¢nog dioksida, odnosno volumen CO2 koji se izdvoji u
izdahnuti zrak u odredenom vremenskom intervalu; Ve — minutna ventilacija, volumen
izdahnutog zraka u jednoj minuti; VeEmax — najveéa minutna ventilacija postignuta tijekom
maksimalnog testa optereenja; Ve/VO2 — ventilacijski ekvivalent za jest omjer minutne
ventilacije i primitka kisika, a pokazuje koliko je litara disanja potrebno za svaku litru primitka
kisika; VE/VCO; — ventilacijski ekvivalent za uglji¢ni dioksid jest omjer minutne ventilacije i
stvaranja uglji¢nog dioksida, a pokazuje koliko je litara disanja potrebno za odstranjivanje litre
ugljicnog dioksida i dobar je za procjenu adekvatne ventilacije; RER — omjer respiratorne
izmjene, odnosno omjer izdahnutog CO, prema udahnutom O, a odrazava tkivnu metabolicku
izmjenu plinova i promjene u zalihama plinova u tijelu; HR — sréana frekvencija, odnosno broj
sréanih otkucaja u minuti; Oz puls — puls kisika, omjer primitka kisika i sr¢ane frekvencije, a
odrazava koli¢inu primitka kisika po sréanom otkucaju, te moZe sluZiti za procjenu udarnog
volumena ukoliko je izmjena kisika u tkivima normalna; PETO; — parcijalni tlak kisika na kraju
izdisaja, §to je najnizi tlak kisika u alveolarnom dijelu izdisaja; PETCO. — parcijalni tlak
uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja, Sto je najvisi tlak uglji¢nog dioksida u alveolarnom dijelu
izdisaja; FETO2 — izdisajna frakcija kisika; FETCO2 — izdisajna frakcija uglji¢nog dioksida;
WR - intenzitet fizickog rada odnosno snaga, predstavlja rad obavljen u jedinici vremena, a
izrazava se u W; RQ — respiracijski kvocijent, omjer stvaranja CO2 u odnosu na primitak O
koji odrazava metabolicke supstrate u tkivima koriStene za proizdvodnju energije; MVV —
maksimalna voljna ventilacija jest maksimalan volumen zraka koji se dise tijekom 1 minute, a
mjeri se maksimalnim voljnim disanjem tijekom odredenog perioda (primjerice 12 sekundi) uz

zbrajanje volumena izdahnutog zraka; BR — rezerva disanja ili ventilacijska rezerva (Ve/MVV
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x100%) predstavlja odnos izmedu ventilacijskih potreba izrazenih preko Ve i ventilacijskog
kapaciteta izrazenog preko MVV (33). Analizom dobivenih parametara procjenjuju se prvi i
drugi ventilacijski prag (VT1 i VT2), odnosno AT — anaerobni prag ili laktatni prag, tocka od
koje dolazi do porasta laktata u krvi, to jest VO2 iznad kojeg dolazi do zamjene aerobnog

metabolizma anaerobnim metabolizmom, a koji se podudara s VT2.

1.3. Testiranje diSne muskulature

Funkcija disnih miSi¢a procjenjuje se kroz njihovu snagu i izdrzljivost, a disfunkcija u
vidu sniZene snage 1/ili izdrzljivosti moZze se javiti uslijed neaktivnosti te kod pojedinih pluénih
i neuromuskularnih bolesti, kori$tenja kortikosteroida ili sréanog zatajenja te starenjem, osobito
nakon Sezdesete godine Zivota.

1.3.1. Procjena snage diSne muskulature

Mjerenje snage disne muskulature danas se rutinski izvodi u klinickoj praksi. Snaga disne
muskulature indirektno se mjeri pomocu tlaka koji se stvara tijekom udaha ili izdaha, izrazava
se u kilopaskalima (kPa) ili centimetrima stupca vode (cmH20), a 1 kPa jednak je 10,2 cmH20.
Ovi tlakovi odrazavaju promjene tlaka u odnosu na atmosferski tlak, pokazatelj su djelovanja
svih di$nih misica i nisu specifi¢ni za odredeni misi¢. Smanjena sila koju proizvode disni misici
moze biti posljedica disfunkcije na razini mozga, kraljeznicne mozdine, prednjeg roga,
perifernih Zivaca (primjerice frenikusa), neuromuskularnog spoja ili misi¢nih vlakana (43).

Testiranje snage diSne muskulature vazno je jer slabost diSne muskulature zbog
neodgovarajué¢eg pluénog disanja moze biti ograniCavajuéi ¢imbenik za dostizanje VOmax
tijekom fizi¢kog opterecenja (33). Testiranje omogucuje ocjenu sposobnosti disnih misica da
stvore tlak potreban za disanje te u kolikoj je mjeri slabost disne muskulature ogranic¢avajuci
¢imbenik pri fizickom opterecenju ili kod odredenih bolesti i stanja (opstruktivna pluéna bolest,
neuromuskularne bolesti, asistirana ventilacija).

Snaga inspiratornih 1 ekspiratornih diSnih miSi¢a izraZzava se mjerenjem statickog
maksimalnog inspiratornog (PImax) i ekspiratornog (PEmax) tlaka. Budu¢i da inspiratorni
misi¢i omogucuju ventilaciju, a izdah je pasivni proces, u Kklini¢koj procjeni i fizioloskim
ispitivanjima se snaga inspiratornih misica uzima kao mjera globalne snage disnih misica (44).

Mjerenje statickog maksimalnog voljnog inspiratornog tlaka (PImax) je najceSce
koriStena neinvazivna tehnika mjerenja snage diSne muskulature jos otkad je u ranim 1960-im
predstavljena od strane Blacka i Hyatta (45). Prednost voljnih testova snage disne muskulature
jest u tome Sto daju procjenu snage diSnih miSi¢a na nacin koji je jednostavan za izvodenje i

pacijenti ga dobro podnose, no buduéi da zahtijevaju potpunu suradnju pacijenta potreban je
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nadzor pri izvodenju manevra kako bi se osiguralo i kontroliralo da pacijent zaista primjenjuje
maksimalan napor. Tlak izmjeren tijekom ovih manevara obuhvaca tlak koji je stvoren od strane
disnih misi¢a 1 tlak koji je posljedica elasticiteta diSnog sustava (pluca i toraksa). Pri
funkcionalnom rezidualnom kapacitetu tlak elasticiteta iznosi nula te pri tom volumenu tlak u
ustima predstavlja iskljucivo tlak disnih misi¢a. No, maksimalni inspiratorni tlak se mjeri pri
rezidualnom volumenu gdje tlak elasticiteta moze iznositi i -30 cmH20, ¢ime doprinosi tlaku
izmjerenom u ustima i do 30 %. Unato¢ tome, u klinickim mjerenjima i referentnim
vrijednostima za PImax u pravilu se ne oduzima vrijednost tlaka elasticiteta jer on moze biti i
promijenjen u odredenim bolestima i stanjima pluca i prsnog kosa. lzmjereni inspiratorni tlak
rezultat je sile koju stvaraju disni mi$i¢i, a koja ovisi o mehanici prsnog kosa i pluéa te 0
pluénom volumenu pri kojem je manevar ucinjen, a koji utjece i na elasticitet toraksa. Taj je
tlak dobar odraz funkcionalne rezerve respiratorne pumpe jer upravo on omogucuje ventilaciju.
Kod slabosti disne muskulature PImax je osjetljivija mjera nego vitalni kapacitet jer ne postoji
linearan odnos izmedu navedenih varijabli, te se smanjenje snage diSne muskulature javlja prije
nego $to se moze zamijetiti smanjenje pluénih volumena. Takoder su i individualne razlike u
snazi diSne muskulature vece nego kod vitalnog kapaciteta.

Pri mjerenju snage diSne muskulature ispitanicima je lakSe maksimizirati rad udisaja pri
malim pluénim volumenima, a rad izdisaja pri velikim pluénim volumenima, stoga se
standardizirano Plmax mijeri pri rezidualnom volumenu, a PEmax pri ukupnom plu¢nom
kapacitetu. Brojni autori utvrdili su referentne vrijednosti PImax i PEmax (46 — 50), a varijacije
u rezultatima prvenstveno su posljedica ispitivanja provedenih u razli¢itim skupinama
ispitanika i razlika u mjerenju (oprema) i izvedbi testova. Donja granica normalne vrijednosti
za PImax izmjeren u ustima tijekom voljnog disnog manevra pri RV za muskarce je 75 cmH0,
a za zene 50 cmH20 (44). Uredaji za mjerenje se sastoje od glavnog dijela u koji je umetnuta
programska kartica i koji ima zaslon s grafickim prikazom testiranja te usnika koji je spojen na
kratku krutu cijev sa sustavom zalistaka koji omogucuju normalno disanje nakon kojeg se ucini
maksimalni inspiratorni/ekspiratorni manevar. Koristi se gumeni usnik koji mora tijesno prileci
uz usne kako bi se sprijecilo curenje zraka, Sto moze biti oteZano osobito kod vecih tlakova te
uzrokovati gubitak tlaka. Sustav zahtijeva malu koli¢inu curenja kako bi se sprijecilo zatvaranje
glotisa pri inspiratornom manevru i1 kako bi se smanjilo koriStenje bukalnih miSi¢a u
ekspiratornom manevru. Tlak se mora odrZavati najmanje jednu i pol sekundu kako bi se mogao
snimiti maksimalni tlak tijekom jedne sekunde. Maksimalni tlak moze biti i ve¢i od onog koji
se postigne tijekom 1 sekunde, no on je i manje reproducibilan. Vazno je pratiti krivulju

vremena i tlaka, a pravilnim se smatra ukoliko se maksimalni tlak postigne na po¢etku manevra
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(44). Rezultati se snimaju i prikazuju analogno kao grafikon na traci ili digitalno brojkama (51).
Mjeraci tlaka se moraju redovito kalibrirati po vodenom manometru pri ¢emu je osnovni tlak
jednak atmosferskom tlaku. Testiranje snage disne muskulature se izvodi u sjede¢em poloZaju
provodenjem maksimalnog inspiratornog (Mdullerov manevar) i ekspiratornog (Valsalvin
manevar) napora pri rezidualnom volumenu za udah, odnosno pri ukupnom plu¢nom kapacitetu
za izdah. Za tehnicki ispravnu izvedbu kljucne su detaljne upute i motivacija ispitanika.
Tijekom izvodenja mjerenja potrebno je pracenje od strane strucne osobe te savjetovanje i
vodenje kako bi manevri bili izvedeni pravilno, reproducibilno i kako bi se izbjeglo curenje

zraka. U obzir se uzima maksimalna vrijednost od 3 manevra koji variraju manje od 20 %.

1.3.2. Procjena izdrZljivosti diSne muskulature

Izdrzljivost miSica je sposobnost misi¢a da odrzavaju odredeni rad tijekom vremena i
predstavlja kompleksnu osobinu mis$i¢a koja je povezana s njihovom podloznosti zamaranju.
IzdrZljivost miSi¢a uvelike ovisi o zadatku koji obavljaju jer razli¢iti zadaci zahtijevaju
drugacije obrasce aktivacije motoric¢kih jedinica i sinergistickih miSiénih skupina od kojih
svaka ima razli¢itu izdrzljivost. Pri visokom intenzitetu vjezbanja zadatak se moze ponavljati
svega nekoliko puta i kradeg je trajanja, dok se smanjenjem intenziteta vjezbanja produljuje
vrijeme odrzavanja vjezbe sve do razine intenziteta pri kojem se vjezbanje moze odrzavati
neogranic¢eno dugo, $to se naziva maksimalnim odrzivim optere¢enjem.

Procjena izdrZljivosti diSne muskulature takoder ovisi o zadatku koji miSi¢i obavljaju i
krivulja izdrZljivosti ovisi o intenzitetu zadatka 1 vremenu tijekom kojeg se on moze odrzavati.
S obzirom da izdrZljivost diSnih miSi¢a predstavlja njihovu sposobnost za odrzavanje rada
tijekom vremena, naziva se jos i repetitivnom snagom di$nih misi¢a. lako je eksplozivna snaga
diSnih miSi¢a vazan pokazatelj njihove funkcije, izdrzljivost takoder znaajno utjeCe na
cjelokupnu funkciju diSnih miSi¢a. Mjerenje 1zdrZljivosti diSne muskulature osobito je vazno
kod blage slabosti disne muskulature ¢iji klini¢ki utjecaj nije u potpunosti jasan.

Iako su snaga i izdrZljivost diSne muskulature usko povezane u mnogim stanjima (52 —
54), postoje brojni primjeri gdje se izdrzljivost ne moze predvidjeti iz snage diSne muskulature
s obzirom da trening odnosno neutreniranost diSne muskulature ima ve¢i utjecaj na izdrzljivost
nego na snagu, a odnos izmedu snage i izdrZljivosti je izmijenjen i kod nekih bolesti poput
astme, cisti¢ne fibroze i kroni¢ne opstruktivne pluéne bolesti (KOPB-a) (55 — 59).

Izdrzljivost (repetitivna snaga) disne muskulature najcesce se utvrduje mogucénoscu da se
odrzi razina minutne ventilacije (ventilacijska izdrzljivost) ili odredena razina inspiratornog

tlaka, a obje se najées¢e mjere metodom maksimalnog napora ili metodom rastuceg opterecenja.
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Maksimalna odrziva voljna ventilacija (MSVV) izrazava se kao frakcija maksimalne voljne
ventilacije (MVV) mjerene tijekom 12 — 15 sekundi. Trajanje koje je potrebno da bi se neki
intenzitet nazvao odrzivim predmet je kontroverzi i varira ovisno o metodi kojom se testiranje
izvodi. Zdravi pojedinci mogu odrzavati ventilaciju na 60 — 80 % maksimalne voljne ventilacije
(44). MSVV se moze mjeriti disanjem na 70 — 90 % MVV tijekom najmanje 10 minuta ili
pocetnim disanjem na 20 % MVV s 10 % porastom svake 3 minute sve do vrijednosti koja se
ne moze odrzati 3 minute. Mjerenje izdrZljivosti diSne muskulature pomoc¢u odredene razine
inspiratornog tlaka takoder se moze provoditi pri konstantnom opterec¢enju (primjerice 60 — 80
% PImax) s mjerenjem vremena izdrzljivosti koje bi trebalo biti dulje od 10 minuta, a ukoliko
se odrzi kra¢e od 10 minuta to se smatra smanjenom izdrzljivosti (60, 61), pri ¢emu je vazno
odrZavati pravilan obrazac disanja. Vrijeme izdrzljivosti izrazava se kao Tlim, $to predstavlja
maksimalno vrijeme tijekom kojeg je ispitanik provodio ponavljano udisanje odrzavajuéi
inspiratorni tlak od zadanog % PImax. Moze se procijeniti i testovima s rastu¢im inspiratornim
opterecenjem pri ¢emu se opterecenje povecava svake 2 minute (62), a najveci tlak pri kojem
ispitanici mogu disati tijekom 2 minute jest maksimalni prag tlaka (Pthmax) i ocekivane
vrijednosti su 75 — 80 % PImax, a prema nekim autorima omjer Pthmax/PImax ovisi i 0 dobi
(63).

1.4. FizioloSke promjene u organizmu tijekom fizicke aktivnosti

1.4.1. Primitak kisika

Primitak kisika (VO2) odreden je stani¢nim potrebama za kisikom do razine kada se
dosegne maksimalni kapacitet transporta kisika, koji tada postaje odrednica primitka Kisika.
Primitak kisika moze se izracunati iz protoka krvi i ekstrakcije kisika u tkivima, a prikazuje se
Fickovom jednadzbom. Cimbenici koji utjetu na dostupnost kisika tkivima su kapacitet krvi za
prijenos kisika (razina hemoglobina, saturacija arterijske krvi kisikom (SaO>) i disocijacijska
krivulja na koju utjecu temperatura, CO; i pH), srcana funkcija (sr¢ana frekvencija, udarni
volumen), redistribucija periferne krvi te ekstrakcija od strane tkiva (gustoc¢a kapilarne mreze,
gustoca i funkcija mitohondrija, adekvatnost perfuzije i difuzije u tkivima).

Primitak kisika raste gotovo linearno s porastom intenziteta fizickog rada (izlazne
snage). Kako bi se utvrdio tocan odnos potrebno je odrediti intenzitet fizickog rada u W, Kkoji
se kod bicikl ergometrije odreduje to¢no, dok se kod vjezbanja na pokretnoj traci procjenjuje
koristenjem tjelesne mase, brzine i nagiba trake. Krivulja primitka kisika u odnosu na intenzitet
fizickog rada pokazuje ucinkovitost metabolicke konverzije kemijske potencijalne energije u

mehanicki rad te mehanic¢ku u¢inkovitost muskuloskeletnog sustava. Smanjene vrijednosti ove
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krivulje najcesée ukazuju na poremecaj u prijenosu kisika (bolesti srca, pluca ili cirkulacije),
no mogu biti i odraz poremecaja iskoristavanja kisika u misi¢ima.

Kako se primitak kisika povecava s intenzitetom fizi¢kog rada, odrednice primitka
kisika (udarni volumen, frekvencija srca, tkivna ekstrakcija) priblizavaju se gornjim granicama,
a odnos VO prema intenzitetu rada dostize plato, §to se naziva maksimalni primitak kisika
(VO2max). VOmax je najbolja mjera aerobnog kapaciteta i ,,zlatni standard* za procjenu
kardiorespiratorne sposobnosti, a predstavlja maksimalnu dostiznu razinu oksidativnog
metabolizma koji ukljucuje velike miSi¢ne skupine. S obzirom da se kod klinickih testiranja
Cesto ne dosegne VO2max prije pojave ogranicavajuéih simptoma, tada se postignuti vr$ni VO»
koristi za procjenu maksimalnog VO iako ta procjena moze biti neprecizna (64 — 66). Aerobni
kapacitet treba se direktno mjeriti jer je njegova procjena iz parametara u mirovanju, intenziteta
fizickog rada ili protokola sa submaksimalnim fizickim opterec¢enjem Eesto nepouzdana zbog
ogranic¢enja fizioloskim mehanizmima i metodoloskim nepreciznostima. Direktno mjerenje
maksimalnog primitka kisika je pouzdano i reproducibilno. Glavne odrednice vrijednosti
maksimalnog primitka kisika su genetski ¢imbenici i koli¢ina miSica, no ovisi i o dobi, spolu i
veli¢ini tijela, a moze se modificirati i treningom. Vr$ni VO3 se treba izrazavati u apsolutnim
vrijednostima (litre po minuti) te kao postotak predvidene vrijednosti. Maksimalni primitak
Kisika ucestalo se izrazava prema nekom indeksu veli¢ine tijela, Cesto prema tjelesnoj masi u
kilogramima §to nije najprikladnije mjerilo stope metabolizma kod ljudi s razli¢itom veli¢inom
tijela. S obzirom da metabolizam masnog tkiva ne pridonosi zna¢ajno maksimalnom primitku
kisika, normalizacija prema tjelesnoj masi moZe pokazivati laZzno niske vrijednosti kod pretilih
ljudi. Kod pretilih ljudi normalizacija prema tjelesnoj visini bolje korelira s bezmasnom
tjelesnom masom te je pouzdaniji pokazatelj aerobnog kapaciteta (21). Normalizacija prema
bezmasnoj tjelesnoj masi bila bi pouzdaniji pokazatelj primitka kisika i pokazuje prednost i kod
spolnih razlika u maksimalnom primitku kisika, no njeno rutinsko mjerenje se tesko moze
implementirati u svakodnevnoj klinickoj praksi jer zahtijeva standardizirano mjerenje
potkoznog masnog tkiva (67). Varijacije se mogu smanjiti uklju¢ivanjem tjelesne mase i visine
odnosno normalizacijom prema indeksu tjelesne mase. VO2 moze porasti s 3,5 ml/min/kg (1
metabolicki ekvivalent — MET) u odmoru (250 ml/min kod prosje¢ne osobe) na 15 puta vece
vrijednosti u fizickom opterecenju (30 — 50 ml/min/kg), dok kod sportasa vrijednosti u
opterec¢enju mogu porasti i do 20 puta (i do > 80 ml/min/kg) (68). Metabolicki ekvivalent je
mjerilo intenziteta vjezbanja prema potro$nji kisika i predstavlja metabolicke potrebe za vanjski
rad, a 1 MET je koli¢ina kisika u mililitrima koja se potrosi po kilogramu tjelesne mase tijekom

1 minute u mirovanju. Snizen vr$ni VO2 moze ukazivati na probleme u transportu kisika (sréani
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minutni volumen, kapacitet krvi za prijenos kisika), plu¢na ograni¢enja (mehanicka, kontrola
disanja ili izmjena plinova), poremecenu ekstrakciju u tkivima (perfuzija tkiva i difuzija),
neuromuskularne i muskuloskeletne poremecaje te nedovoljan trud (69). Snizen vrs$ni VO je
ishodiSna tocka za evaluaciju smanjenog podnosenja fizickog napora 1 indikator smanjenog
kapaciteta vjezbanja.
1.4.2. Stvaranje ugljicnog dioksida
Stvaranje uglji¢nog dioksida (VCO3) tijekom fizickog opterecenja odredeno je istim
¢imbenicima koji odreduju primitak Kisika — sr¢anim minutnim volumenom, kapacitetom krvi
za prijenos COz i izmjenom u tkivima. Buduéi da je CO vise topiv u tkivima i krvi, razina
stvorenog CO- izmjerena u izdahu puno je viSe ovisna o ventilaciji nego VO>. S obzirom da je
otopljeni CO; slaba kiselina, tijelo koristi CO2 za kompenziranje akutne metaboli¢ke acidoze,
Sto utjece na kretanje VCO; s porastom intenziteta vjezbanja iznad anaerobnog praga. Tijekom
kratkotrajnog vjezbanja, misi¢i za energiju koriste primarno glikogen, a odnos izmedu potro$nje
O i stvaranja CO2 je gotovo ekvimolaran. Tijekom progresivnog vjezbanja, kod nizeg
intenziteta VCO; raste gotovo kao i VO, s prosjeénim VCO2— VO, odnosom nesto manjim od
1 (21). Potom dolazi do relativno ostre promjene krivulje (anaerobni prag odreden metodom V-
krivulje) koja postaje strmija zbog veceg stvaranja CO> koji se sada osim aerobnim
metabolizmom stvara i puferiranjem laktata koji se porastom anaerobnog metabolizma
pojacano stvaraju. Povecana koli¢ina izdahnutog CO2 moze biti i posljedica hiperventilacije te
je preporugljivo analizirati VCO2 u odnosu na minutnu ventilaciju (Ve) (33).
1.4.3. Omjer respiratorne izmjene
Omjer izmedu VCO2 i VO2 se zove omjer respiratorne izmjene (RER). U ravnoteznom
stanju transportni sustavi u krvi i disnom sustavu u skladu su s tkivnim metabolizmom, stoga
se RER moze koristiti kao pokazatelj metabolickih promjena jer odgovara respiratornom
kvocijentu (RQ) ¢iju vrijednost odreduju energetski izvori koriSteni u metabolickim procesima.
Kod porasta intenziteta vjezbanja RER veéi od 1,0 moze biti uzrokovan stvaranjem CO> od
povecéane koli¢ine laktata ili zbog hiperventilacije, a treba ga iskazivati kao funkciju VO..
1.4.4. Anaerobni prag
Anaerobni prag (AT), koji se naziva i laktatnim ili ventilacijskim pragom, predvida
pocetak metabolicke acidoze uzrokovane prvenstveno porastom razine laktata tijekom
vjezbanja. Razli¢iti nazivi se odnose na razli¢ite metode procjene praga. Anaerobni prag se
oznacava kroz VOq pri kojem se javljaju ove promjene, a izrazava se kao postotak predvidenog

VO.max (% predvidenog VO2max) kod kojeg dolazi do ubrzanog porasta laktata. 1 nakon 40
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godina, fizioloSki mehanizmi koji pri anaerobnom pragu dovode do porasta laktata u miSi¢ima
I krvi ostaju kontroverzni (70 — 73).

U zdravih pojedinaca anaerobni prag se javlja pri 50 — 60 % predvidenog VO,max u
osoba koje se ne bave sportom, sa Sirokim rasponom normalnih vrijednosti od 35 — 80 % (74,
75). Odredivanje AT ovisi o dobi, modalitetu i protokolu testiranja. Ukoliko se izrazava kao %
predvidenog VO2max, povecava se s dobi (21). S obzirom na modalitet vjezbanja, kod
vjezbanja rukama pokazuje nize vrijednosti nego kod vjezbanja nogama, dok kod vjezbanja na
bicikl-ergometru takoder pokazuje nize vrijednosti (5 — 11 %) u odnosu na pokretnu traku sto
ukazuje na razlike u misiénoj masi koja vjezba te na razlike u dominantnim vlaknima misi¢a
koji vjezbaju (76, 77).

Anaerobni prag oznaCava gornju granicu intenziteta vjezbanja koji se moze provesti
gotovo potpuno aerobno. Dok se fizicka aktivnost ispod anaerobnog praga moze odrzavati
gotovo beskona¢no, porast intenziteta vjezbanja iznad anaerobnog praga dovodi do
progresivnog smanjenja podnosenjafizickog opterecenja (78). AT je snizen u Sirokom spektru
klini¢kih stanja i njegova vrijednost ispod 40 % previdenog VO2max moze ukazivati na sr¢ani,
pluéni ili drugi uzrok neadekvatne dopreme kisika u tkiva, ili mitohondrijski poremeca;.
Odredivanje anaerobnog praga vazan je pokazatelj fizicke kondicije i korisno je u
preporucivanju fizicke aktivnosti i za pracenje ucinka treninga (79, 80).

1.4.5. Srcani minutni volumen

Sréani minutni volumen (Q) u fizickom optereenju raste kako bi pomogao u
zadovoljenju povecanih metaboli¢kih potreba tkiva. Mjerenje sréanog minutnog volumena je
najbolji pokazatelj funkcije srca u fiziCkom optere¢enju. U zdravih pojedinaca, Q je linearna
funkcija VO i nije varijabilan u odnosu na spol ili fizicku kondiciju. Sr¢ani minutni volumen
racuna se Fickovom jednadZbom koja ukljucuje sréanu frekvenciju (HR) i udarni volumen
(SV), odnosno VO3 i razliku u koncentraciji kisika izmedu arterijske i venske krvi (C (a — V)
0O.) koja ukazuje na razinu ekstrakcije kisika, a u zdravih pojedinaca njena maksimalna
vrijednost iznosi 75 % sadrzaja kisika u arterijskoj krvi.

Q=SVXxHR=VO2/C (a-V) O

Najprije je porast sréanog minutnog volumena omogucéen povecanjem udarnog volumena
1 srcane frekvencije, a pri optereCenju umjerenog i visokog intenziteta gotovo iskljucivo
daljnjim porastom sr¢ane frekvencije. Procjena odgovora sréane frekvencije na fizicko
opterecenje doprinosi procjeni sréane funkcije. Povecanje sr¢anog minutnog volumena je

omogucéeno blokiranjem vagusa i povecanjem razine cirkuliraju¢ih ili neuralno stvorenih
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kateholamina. Sr¢ani minutni volumen se ne mjeri rutinski u laboratorijima za testiranje u
fizickom opterecenju.

U zdravih pojedinaca sré¢ana frekvencija raste gotovo linearno s porastom VO>. Porast
sr¢ane frekvencije najprije je posljedica smanjenja parasimpaticke aktivnosti (blokiranja
vagusa), a potom gotovo iskljué¢ivo povecanja aktivnosti simpatikusa. Postizanje maksimalne
sr€ane frekvencije predvidene za dob ukazuje na maksimalno ili gotovo maksimalno
opterecenje i postizanje VOmax. No, koriStenje ovog markera nije dovoljno za preciznu
procjenu maksimalnog opterecenja (81, 82) jer postoji varijacija frekvencije (10 — 15
otkucaja/min) unutar dobnih skupina. Razlika izmedu sréane frekvencije predvidene za dob i
maksimalne postignute sréane frekvencije tijekom opterecenja naziva se rezervom sréane
frekvencije (HRR), a u normalnim uvjetima pri maksimalnom opterecenju ona je mala ili je
nema. Postoji nekoliko formula za ra¢unanje maksimalne sréane frekvencije predvidene za dob,
a od njih se najvise koriste 220 — (dob) ili 210 — (dob x 0,65) koje daju sli¢ne vrijednosti kod
osoba mladih od 40 godina dok prva podcjenjuje sr¢anu frekvenciju u starijih osoba (26, 83).
Krivulja odnosa sr¢ana frekvencija — VO2 moze biti nelinearna pri niskim opterecenjima i
postaje relativno linearna s porastom optere¢enja prema maksimumu. Krivulja odnosa sr¢ana
frekvencija — VO je funkcija udarnog volumena — sto je ve¢i SV, niza je sr€ana frekvencija i
stopa njene promjene. Kod snizene dopreme kisika posljedi¢éno smanjenom sadrzaju kisika u
krvi (hipoksemija, anemija, karboksihemoglobin), smanjenog iskoriStavanja kisika u tkivima
(metabolicka miopatija) te kod onih koji nisu u kondiciji takoder je visa i strmija krivulja odnosa
sréana frekvencija — VO2 s (gotovo) postizanjem maksimalne sréane frekvencije. Odgovor
srcane frekvencije, odnosno promjena frekvencije (od maksimalne sréane frekvencije se
oduzima frekvencija u odmoru) u odnosu na promjenu VO (od maksimalnog VO se oduzima
VO2 u odmoru), jest drugi nacin za procjenu odnosa izmedu sréane frekvencije i VOo.

Puls kisika je naziv za omjer VO: i sréane frekvencije, a naziva se tako jer iskazuje
kolicinu kisika koja se izdvaja po otkucaju srca. Moze se koristiti za procjenu udarnog
volumena tijekom fizi¢kog opterecenja (21, 84). Prema modificiranoj Fickovoj jednadzbi, puls
kisika jednak je umnoSku udarnog volumena i razlike u koncentraciji kisika izmedu arterijske 1
venske krvi (C (a— V) Oy).

VO2/HR =SV x (C (a—V) O2)
Puls kisika normalno raste s povecanjem fizickog optere¢enja jer dolazi do porasta obje
varijable — udarnog volumena i ekstrakcije kisika. Kod gotovo maksimalnog opterecenja, kod
kojeg se pretpostavlja da je ekstrakcija kisika dosegla svoj maksimum i postala relativno

konstantna, kretanje pulsa kisika bit ¢e odraz kretanja udarnog volumena. Krivulja pulsa kisika
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izgleda hiperboli¢no, s brzim porastom u niskim optere¢enjima nakon cega slijedi sporo
postizanje asimptoti¢ke vrijednosti. SniZzen puls kisika moze biti pokazatelj smanjene kondicije,
kardiovaskularne bolesti te ogranicenja zbog diSnog sustava ili simptoma.

1.4.6. Krvni tlak

S povecanjem intenziteta vjezbanja, refleksna kontrola raspodjele sr¢anog minutnog
volumena uzrokuje karakteristicne promjene krvnog tlaka i vaskularne rezistencije (85). U
misicu koji radi luce se lokalni medijatori koji uzrokuju jaku vazodilataciju koja povecava
protok krvi kako bi omogucila zadovoljavanje povecanih metabolickih potreba. Uz to, u
miSi¢ima koji ne rade je naglasena vazokonstrikcija zbog povecanja tonusa simpatikusa.
Rezultat toga je smanjenje sistemske vaskularne rezistencije, no sistolicki krvni tlak
progresivno raste s porastom VO.. Dijastolic¢ki krvni tlak ostaje nepromijenjen ili je blago
snizen ukoliko funkcija lijevog srca odrzava korak s porastom sréanog minutnog volumena.
Poremeceno kretanje tlaka ukljuc¢uje nedovoljan porast, pretjeran porast ili snizenje. Ukoliko je
prisutan nedovoljan porast ili ¢ak sniZzenje krvnog tlaka, to moze ukazivati na kardiogeno
ogranicenje ili poremecaj simpaticke kontrole krvnog tlaka. SniZzenje krvnog tlaka s porastom
intenziteta vjezbanja je indikacija za prekid testa jer mozZe ukazivati na ozbiljan poremecaj
poput sréanog zatajenja ili ishemije, aortne stenoze ili pluéne vaskularne bolesti.

1.4.7. Disanje

Povecanje minutne ventilacije (Ve) tijekom fizickog opterecenja jedan je od glavnih
nacina kojim se omogucuje regulacija plinova u krvi i acidobaznog statusa u uvjetima
povecanih metabolickih potreba aktivnih miSi¢a. Promjene disanja u fizickom opterecenju
iskazuju se preko promjene minutne ventilacije, respiracijskog volumena i frekvencije disanja
uz procjenu ventilacijske rezerve. Adekvatna ventilacija omogucena je ravnotezom izmedu
mehanike disanja i odrzavanja izmjene plinova, a izrazava Se primjerice krivuljama Ve u
odnosu na VO ili VCO:2 koje predstavljaju ué¢inkovitost disanja.

Porast Ve u fizickom opterec¢enju postize se porastom dubine i frekvencije disanja. U
zdravih pojedinaca porast ventilacije u niZem optereCenju omogucen je prvenstveno
povecanjem respiracijskog volumena (86, 87), dok s daljnjim porastom optereCenja rastu i
respiracijski volumen i frekvencija disanja do 70 — 80 % maksimalnog opterecenja, a potom
prevladava porast frekvencije disanja (86, 88). Respiracijski volumen dostize plato pri 50 — 60
% vitalnog kapaciteta uz individualne varijacije (89). U mladih odraslih respiracijski volumen
raste 3 — 5 puta dok se kod starijih odraslih biljezi porast 2 — 4 puta (90). Frekvencija disanja
uobicajeno raste 1 — 3 puta, dok kod sportasa koji su u boljoj kondiciji raste 6 — 7 puta pri

visokim razinama minutne ventilacije. Pri vrlo visokim ventilacijskim potrebama moze do¢i do
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smanjenja respiracijskog volumena s porastom frekvencije disanja (91). Porast respiracijskog
volumena omogucen je prvenstveno povecanjem volumena pluca pri krajnjem udahu, ali i
smanjenjem volumena plu¢a pri krajnjem izdahu (¢ime se optimizira duljina miSic¢a i
omogucuje razvoj sile) (92). Porast frekvencije disanja omogucéen je skracenjem vremena udaha
I izdaha.

Za procjenu ventilacijskih ograni¢enja fizickog optereéenja koristi se ventilacijska
rezerva koja odrazava odnos izmedu ventilacijskih potreba i1 kapaciteta. U zdravih osoba u
maksimalnom optere¢enju ventilacija doseze 70 % maksimalne voljne ventilacije (MVV).
Ventilacijske potrebe ovise o brojnim ¢imbenicima, medu kojima su metabolicki zahtjevi,
stupanj laktacidoze, ventilacija mrtvog prostora, navike, kondicija, tjelesna masa, metoda
ergometrijskog opterecenja. Ventilacijski kapacitet odgovara maksimalnoj ventilaciji koju di$ni
sustav moze posti€i 1 izrazava se putem maksimalne voljne ventilacije, a ovisi o mehanic¢kim
¢imbenicima, funkciji diSnih misic¢a, genetskim ¢imbenicima, dobi i bolestima. Ventilacijski
kapacitet je promjenjiv tijekom fizickog optereenja jer varira ovisno o bronhodilataciji i
bronhokonstrikciji, a ovisi i o pluénim volumenima pri ¢emu disanje pri malim plué¢nim
volumenima (priblizno rezidualnom volumenu) ogranicava ventilacijsku rezervu zbog
smanjenog maksimalnog protoka i smanjene popustljivosti prsnog kosa, dok disanje pri velikim
pluénim volumenima (priblizno ukupnom pluénom kapacitetu) povecava elasticitet u udisaju,
a time i rad disanja. Ventilacijska rezerva pokazuje odnos maksimalne minutne ventilacije
postignute tijekom opterecenja koja predstavlja ventilacijske potrebe i maksimalne voljne
ventilacije koja predstavlja ventilacijski kapacitet, a izrazava se kao postotak MVV koji je
postignut tijekom maksimalnog optere¢enja odnosno kao razlika izmedu MVV i1 VE pri

maksimalnom opterecenju (21) i normalna vrijednost je najmanje 15 %.

1.5. Procjena energetskih kapaciteta u sportasa

Procjena energetskih kapaciteta vazan je dio procjene funkcionalne sposobnosti
sportasa, a ukljuCuje mjerenje aerobnog i anaerobnog kapaciteta. Najvazniji pokazatelji
aerobnog kapaciteta su primitak kisika i anaerobni prag, dok se za procjenu anaerobnog
kapaciteta najcesce koriste koncentracija laktata u krvi, dug kisika i trajanje anaerobne zone.

1.5.1. Energetski metabolizam miSica

Energija za misi¢nu kontrakciju dobiva se iz visokoenergetskih fosfatnih skupina koje
su pohranjene u obliku adenozin trifosfata (ATP-a). ATP je u stanicama prisutan u vrlo malim
koli¢inama, stoga je za miSiénu aktivnost potrebno njegovo stalno obnavljanje. ATP se moze

obnavljati iz izvora koji oslobadaju energiju bez potrebe za kisikom u anaerobnim energetskim

19



1. UvOD

procesima ili iz izvora kojima je za oslobadanje energije potreban kisik u energetskim
procesima koji se nazivaju aerobnim. U anaerobnim se procesima kao energenti Koriste
glikogen i kreatin fosfat pri ¢emu se kao nusprodukti stvaraju i laktati te vodikovi ioni, zbog
¢ega s vremenom dolazi do snizenja pH krvi §to utjece na sposobnost miSi¢ne kontrakcije. Stoga
se anaerobni procesti dijele na alaktatni (fosfageni) u kojem dolazi do razgradnje kreatin fosfata
i laktatni (glikoliticki) u kojem se anaerobnom glikolizom glikogen/glukoza razgraduju do
piruvata uz stvaranje laktata. Kreatin fosfat je vaZzan izvor visokoenergetskih fosfata za
stvaranje ATP-a i njegov je energetski kapacitet mali, no omogucuje najbrze oslobadanje
energije, dok je energetski kapacitet glikolitickog sustava dvostruko veéi i ima mogucnost
poboljsanja uz adekvatan trening. Aerobni procesi su oni u kojima se ugljikohidrati i masti
razgraduju uz pomo¢ kisika, a iznimno, u uvjetima viSednevnih fizickih napora ili gladovanja,
razgraduju se 1 bjelancevine. Aerobni metabolizam je vazan za stvaranje energije u
aktivnostima srednjeg ili dugog trajanja koje su niskog ili srednjeg intenziteta, a procesi se
odvijaju u mitohondrijima lancem oksidativnih procesa koji uklju¢uju Krebsov ciklus i
oksidativnu fosforilaciju. Kona¢ni produkti acrobnog metabolizma su H20 i CO2 koji ne utjecu
znacajno na pH i ne remete homeostazu organizma (93).

Aerobni i anaerobni sustav djeluju istovremeno, a omjer njihovog djelovanja ovisi 0
intenzitetu vjezbanja i o tipu vjezbi, odnosno o misi¢ima koji se aktiviraju. Udio oksidativnog
i glikolitickog metabolizma u pojedinim miSi¢ima ovisi i o tipu miSi¢nih vlakana, koja variraju
u koli¢ini oksidativnih i glikolitickih enzima, odnosno prema udjelu aerobnog i anaerobnog
metabolizma. Pri nizem intenzitetu vjezbanja aktiviraju se miSi¢na vlakna koja su oksidativna,
a s porastom intenziteta aktiviraju se miSi¢na vlakna koja primarno koriste glikoliti¢ki
metabolizam ¢ime se povecava stvaranje laktata (94, 95). Povecana koli¢ina kiseline uzrokuje
porast VCO: nastalog puferiranjem u krvi. Takoder, ravnoteza izmedu dopreme kisika i
kapaciteta oksidativnog metabolizma utjeCe na pocetak stvaranja laktata odnosno nastup
anaerobnog praga. Porast laktata u krvi uzrokovan porastom intenziteta vjezbanja uzrokuje
snizavanje pH krvi i intersticijske tekuéine $to dovodi do poremecaja stani¢ne funkcije |
predstavlja poticaj za disanje kako bi se povecana kiselost puferirala snizenjem PCO>. Razina
porasta laktata i njihovo kretanje u odnosu na VO tijekom opterecenja dobar je dijagnosticki
pokazatelj tijekom fizickog optere¢enja — raniji porast laktata ukazuje na nizi dugo odrzivi VOo.

1.5.2. Procjena kardiorespiratorne sposobnosti i maksimalni primitak kisika

Kardiorespiratorna sposobnost (izdrzljivost) odnosno aerobni kapacitet predstavlja
mogucénost izvodenja dinami¢nih miSiénih vjezbi umjerenog do visokog intenziteta tijekom

duljeg perioda u uvjetima aerobnog metabolizma. Izvodenje ovakvih vjezbi ovisi o
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funkcionalnom stanju i kapacitetu disnog i kardiovaskularnog sustava te skeletnih misica.
Kardiorespiratorna sposobnost je mjera zdravlja jer: 1) smanjena kardiorespiratorna sposobnost
povezana je sa znacajno poviSenim rizikom od prerane smrti svih uzroka, a osobito
kardiovaskularnih; 2) porast kardiorespiratorne sposobnosti povezan je sa Smanjenjem
ucestalosti smrti svih uzroka; 3) visoka kardiorespiratorna sposobnost povezana je s ucestalijim
uobicajenim fiziCkim aktivnostima, a $to donosi mnoge zdravstvene benefite (96 — 99).
Procjena kardiorespiratorne sposobnosti vazan je dio programa primarne i sekundarne
prevencije bolesti, a najbolje se odrazava kroz mjerenje maksimalnog primitka kisika i procjenu
anaerobnog praga.

Maksimalni primitak kisika (VOzmax) predstavlja najvecu koli¢inu kisika koju
organizam moze potrositi u jednoj minuti pri intenzivnoj fizickoj aktivnosti, a Smatra se vaznim
mjerilom Kkardiorespiratorne sposobnosti. VO2max predstavlja produkt maksimalnog sréanog
minutnog volumena (volumen krvi u litrama koji srce izbaci u minuti) i razlike u oksigenaciji
izmedu arterijske i venske krvi (mililitri kisika po litri krvi). Izrazava se u apsolutnim (litre
kisika u minuti) ili relativnim vrijednostima (mililitri kisika u minuti po kilogramu).
Maksimalni primitak kisika ovisi o sposobnosti kardiovaskularnog i disnog sustava da dopreme
kisik u miSi¢e i o sposobnosti miSic¢a za iskoriStavanje kisika. Razlike u VO;max izmedu
pojedinaca te u odnosu na stupanj fizicke sposobnosti u osoba koje nemaju pluéne bolesti
prvenstveno su posljedica razlika u maksimalnom sréanom minutnom volumenu, §to ukazuje
da je VO2max vazan pokazatelj funkcionalnog kapaciteta srca. Za procjenu VO2max Koristi se
kardiopulmonalni test fizickim optere¢enjem, pri ¢emu se mjeri pluéna ventilacija te frakcija
kisika (O2) i uglji¢énog dioksida (CO2) u izdahnutom zraku (100, 101). lako VO,max odrazava
kardiorespiratornu sposobnost, ne pokazuje direktan uzrok ograni¢enja fizicke aktivnosti te su
za odredivanje patofizioloSkog mehanizma potrebne dodatne procjene.

1.5.3. Procjena ventilacijskog praga

Procjena ventilacijskog praga temelji se na fizioloskim principima ventilacije. Pri niskom
intenzitetu vjezbanja prevladava aerobni mehanizam utroSka energije, stoga tijekom
submaksimalnog vjeZbanja ventilacija raste linearno s primitkom O: i stvaranjem COz. To je
prvenstveno omoguceno povecanjem respiracijskog volumena (TV), koji oznacava volumen
udahnutog 1 izdahnutog zraka pri jednom udisaju. Daljnjim porastom opterec¢enja raste udio
anaerobnog metabolizma te se povecava razina CO; 1 laktata kao produkata aerobnog i
anaerobnog metabolizma (102, 103). Tijekom vec¢ih i gotovo maksimalnih opterecenja
frekvencija disanja postaje vaznija komponenta u porastu ventilacije i minutna ventilacija

(volumen udahnutog zraka tijekom minute) poCinje rasti neproporcionalno rastu primitka kisika
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1 proporcionalno stvaranju uglji¢nog dioksida, osim u stanjima smanjenog difuzijskog
kapaciteta pluca. Taj pocetak neproporcionalnog porasta brzine disanja koji vise nije direktno
povezan s potrebama za kisikom na stani¢noj razini zove se ventilacijski prag (VT). Pretjerana
kompenzacija pove¢anom frekvencijom disanja uzrokovana je porastom stvaranja uglji¢nog
dioksida zbog anaerobne glikolize koja prevladava tijekom gotovo maksimalnog optereéenja.
Tijekom napornog vjezbanja frekvencija disanja moze porasti s 12 — 15/min u mirovanju
na >50/min dok respiracijski volumen raste s 0,4 — 1 1 u mirovanju na 3 i vise 1 (104).

S porastom intenziteta vjezbanja ventilacija uglavnom raste linearno, pokazujuci
odstupanja pri odredenim intenzitetima povezana s metabolickim promjenama u tijelu, koja
predstavljaju prvi i drugi ventilacijski prag. Jedna tocka, ili prvi ventilacijski prag (VT1)
predstavlja razinu opterecenja gdje potreba za kisikom premasuje opskrbu kisikom te dolazi do
povecanja CO; 1 laktata u krvi jer njihovo stvaranje premasuje njihovo odstranjivanje, $to
dovodi do eksponencijalnog rasta ventilacije koji je omogucéen prvenstveno porastom
frekvencije disanja. Drugi disproporcionalni porast ventilacije odnosno drugi ventilacijski prag
(VT2), zvan i prag respiratorne kompenzacije ili anaerobni (laktatni) prag predstavlja tocku
gdje razina laktata ubrzano raste s povecanjem intenziteta vjezbanja i prethodna respiratorna
kompenzacija viSe nije dostatna za puferiranje porasta kiselosti. Kod utreniranih pojedinaca,
VTI je najvedi intenzitet koji moze biti odrzan tijekom 1 — 2 sata vjezbanja dok je VT2 najveci

intenzitet koji moZze biti odrzan tijekom 30 — 60 minuta (Slika 1.3.).

Respiracijski volumen

Frekvencija disanja

Intenzitet vjezbanja >

Slika 1.3. Ventilacijski odgovor na povecanje intenziteta vjezbanja; VT1 — prvi ventilacijski
prag, VT2 —drugi ventilacijski prag, Ve — minutna ventilacija
(Sliku izradio autor disertacije prema referenci (105))
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VT2 je ekvivalent drugom vaznom metabolickom markeru nazvanom OBLA koji
oznacava pocetak nakupljanja laktata u krvi, vrijeme kad se laktati u krvi po¢inju nakupljati
brze nego Sto ih tijelo moze puferirati i ukloniti (koncentracija laktata u krvi >4 mmol/l). VT2
predstavlja tocku pocetka eksponencijalnog rasta koncentracije laktata u krvi, pokazujuéi tako
da je postignuta razina optere¢enja koja ne moze biti dugo odrzana te predstavlja najvisu
odrzivu razinu intenziteta vjezbanja Sto ga Cini vaznim markerom kardiorespiratorne
sposobnosti. Razina anaerobnog praga je povezana s ucinkovitosti vjezbanja. Primjerice, od
dvojice sportasa s jednakim VO>max, onaj koji ima ve¢i VT2 e biti efikasniji od onog s manjim
VT2. VT2 se moZze povecati treninzima izdrzljivosti i treninzima visokog intenziteta (do 105 %
VO:max). Na ove intenzivne razine treninga tijelo ¢e odgovoriti prilagodbom povecanom
opterecenju efikasnije uklanjajuci laktate iz krvi.

1.5.4. Metode odredivanja anaerobnog praga

Anaerobni prag je uz VO,max drugi vazan parametar za procjenu kardiorespiratorne
sposbnosti. Intenzitet vjezbanja pri kojem se javlja prijelaz s aerobnog na anaerobni
metabolizam jedna je od najznacajnijih fizioloSkih varijabli u sportovima gdje je vazna
izdrzljivost, a oznacava se kao prag laktata, diSni anaerobni prag, pocetak nakupljanja laktata u
krvi, tocka otklona frekvencije pulsa, maksimalno laktatno ravnotezno stanje. Nelinearni strmi
porast ventilacije (ventilacijski anaerobni prag) te nelinearni porast laktata u krvi (laktatni prag)
s po¢etkom nakupljanja laktata u krvi (OBLA) i porastom u stvaranju CO; te porastom frakcije
izdahnutog kisika ¢ine anaerobni prag (103). Ventilacijski anaerobni prag je direktno povezan
i uzrokovan laktatnim pragom (106 — 108).

Anaerobni prag je usko povezan s izdrzljivosti pri tréanju na velikim udaljenostima u
odnosu na maksimalni aerobni kapacitet ili VO;max, jer odrzavanje visoke frakcije
iskoriStavanja VO,max tijekom duZeg vremena odgada metaboli¢ku acidozu. Treniranje na ili
malo iznad intenziteta anaerobnog praga poboljSava aerobni kapacitet i razinu anaerobnog
praga. Utvrdeno je da pojedinci s jednakim VO2max imaju razli¢it kapacitet izdrZljivosti 1 da
visoko utrenirani sportasi treniraju na visokom postotku njihovog VO:max s minimalnim
nakupljanjem laktata (109, 110). Utrenirani sportasi nakupljaju manje laktata nego neutrenirani
pri odredenom submaksimalnom opterecenju. Ovaj princip potaknuo je razmatranje
anaerobnog praga kao odrednice fizicke kondicije.

Koncept anaerobnog / laktatnog praga definira to¢ku u kojoj se tijekom opterecenja javlja
metabolicka acidoza i s njom povezane promjene u izmjeni plinova u plu¢ima (102). Jos 1920-
ih je zamijeceno da razina laktata u krvi raste pri visokim intenzitetima vjeZbanja. Pove¢anjem

intenziteta vjezbanja iznad odredene razine anaerobna komponenta metabolizma uzrokuje
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znacajan porast laktata u krvi, §to je pra¢eno proporcionalnim smanjenjem koncentracije
bikarbonata u krvi jer se vodikovi ioni (H") puferiraju primarno bikarbonatnim sustavom
(HCO3"), izazivajuci ubrzano stvaranje CO> koje se uoCava porastom koncentracije CO> u
izdahnutom zraku. Stvaranje laktata u miSi¢ima raste zakrivljeno linearno s porastom
opterecenja ili postotkom iskoriStenja VO,max. Razina na kojoj se javlja neprekinut porast
laktata u krvi opisuje se kao laktatni prag odnosno anaerobni prag i mjera je fizicke sposobnosti
kako pacijenata s kardiorespiratornim bolestima tako i zdravih pojedinaca ili sportasa (111).

Jedna od metoda procjene anaerobnog praga jest direktno mjerenje razine laktata u uzorku
arterijske krvi u u€estalim intervalima tijekom vjezbanja s poveéanjem fizickog opterecenja te
se tako odreduje pocetak rasta razine laktata u krvi odnosno laktatni prag. lako je to
najpreciznija metoda, ograni¢enja koja obuhvacaju neprakti¢nost i invazivnost visestrukog
vadenja krvi, cijenu uredaja za analizu laktata, dostupnost pretrage i tehnicko iskustvo, ¢ine ovu
metodu neisplativom i neprikladnom u veéini slucajeva.
preferira se neinvazivna procjena anaerobnog praga analizom diSnih parametara. Ovo je
mogucée jer su bikarbonati glavni pufer metabolickih kiselina u organizmu te pojacana
proizvodnja laktata uzrokuje porast CO; u izdahnutom zraku. Tradicionalne metode procjene
anaerobnog praga se temelje na vizualnoj procjeni grafickih krivulja diSnih parametara.
Nekoliko je najvaznijih parametara za procjenu disnog praga, medu kojima su VO, (112 — 114),
Ve (107, 114 - 116), RER (107, 117), VCO» (108, 115) te Ve/VO (118). Vrlo pouzdanu
procjenu anaerobnog praga omogucuje CPET kontinuiranim prac¢enjem diSnih parametara 1
sréane frekvencije te njihovom analizom kroz 9 standardnih grafickih prikaza odnosa krivulja.
Anaerobni prag se moze utvrditi vizualnim promatranjem krivulja ili njihovom rac¢unalnom
analizom. Najces¢e koristena raCunalna metoda jest regresijska analiza odnosa krivulje
stvaranja COz 1 krivulje primitka O2 tijekom opterecenja rastuéeg intenziteta, §to se naziva
metodom V-krivulje ili Wassermannovom metodom. Iako ne postoji zna¢ajna razlika izmedu
VO pri disnom pragu izratunatom metodom V-krivulje i vizualnom inspekcijom, smatra se da
metoda V-krivulje moZe pouzdanije izracunati di$ni prag (108). Prema nekim istraziva¢ima
utvrdeno je da i racunalna trosegmentalna regresijska analiza za odredivanje sjecista Ve i VO2
krivulje visoko korelira s vizualnom metodom (119).

Uz procjenu anaerobnog praga analizom diSnih parametara, moguca je 1 procjena
anaerobnog praga pracenjem promjene srcane frekvencije u odnosu na opterecenje. Tocka
otklona frekvencije srca jest tocka odstupanja od linearnog odnosa izmedu frekvencije srca i

radnog opterecenja koja se javlja tijekom progresivnog testa opterecenja rastuceg intenziteta, a
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podudarna je s anaerobnim pragom. Ova metoda moze se Koristiti tijekom testova na terenu ili
u spiroergometrijskom testiranju. S obzirom da rezultat ovisi o koristenom protokolu, procjena
anaerobnog praga isklju¢ivo ovom metodom nije u potpunosti pouzdana, no moze se koristiti
kao nadopuna procjeni di$nih parametara (120 — 122).

1.5.5. Procjena anaerobnog kapaciteta

Anaerobni kapacitet predstavlja maksimalnu koli¢inu ATP-a koja se moze stvoriti
anaerobnim energetskim sustavima, a parametri za njegovu procjenu su koncentracija laktata u
krvi, dug kisika i trajanje anaerobne zone. Mjerenje maksimalne koncentracije laktata u krvi
provodi se invazivnom metodom uzimanja uzorka krvi, a njihova veca vrijednost pokazatelj je
bolje glikoliticke aktivnosti. Dug kisika predstavlja poveé¢anu potrosnju kisika u odnosu na
potrebe organizma u oporavku nakon intenzivnog fizickog opterecenja, koji se koristi za
oksidaciju preostalih laktata nakupljenih u miSi¢ima, a mjeri se pracenjem primitka kisika u
oporavku. Trajanje anaerobne zone jest vrijeme od dostizanja AT do kraja testa optereéenja, a

predstavlja vrijeme provedeno u anaerobnom metabolizmu (123).

1.6. Utjecaj snage i izdrZljivosti diSne muskulature na kardiorespiratornu sposobnost

Sportski u¢inak u natjecateljskim sportovima ovisi o integriranom djelovanju razlicitih
fizioloskih mehanizama — uz tehniku, taktiku i vjestinu, veliku ulogu ima i zdravstveno stanje
te kapacitet fizioloskih mehanizama da odgovore na izazove u natjecanju, a sto ukljucuje disni,
kardiovaskularni, miSiéni i stani¢ni oksidativni sustav. Optimalna razina uc¢inkovitosti ovisi o
razvoju tih odgovora treningom te je najvaznija uloga fizioloskih istraZivanja procijeniti i
nadzirati u¢inkovitost treninga. Najvazniji fizioloski ¢imbenik za visoku ucinkovitost je visok
aerobni kapacitet odnosno VO2max koji je najvisi u biatlonaca, maratonaca, potom u trkac¢a na
duge i srednje udaljenosti, biciklista, plivaca na duge staze i timskih sportasa.

Disni miSi¢i stvaraju razlike u tlaku koje omogucuju disanje, stoga je snaga diSne
muskulature od velikog klini¢kog znac¢aja, osobito u sportasa koji svoje fizioloSke sustave ¢esto
koriste do maksimalnih mogucnosti. Disfunkcija diSnih miSi¢a u smislu smanjene snage 1/ili
izdrZljivosti je razliit entitet od poremecaja plué¢ne funkcije i zahtijeva posebnu procjenu.
Slabost inspiratornih diSnih miSi¢a moZe biti uzrokom zaduhe i nepodnoSenja fizickog
opterecenja, a vazan je i prediktivni ¢cimbenik slabijeg prezivljenja u osoba s bolestima plu¢nog
i kardiovaskularnog sustava poput KOPB-a, cisti¢ne fibroze i kongestivnog sréanog zatajenja
(124 — 126). Slabost ekspiratornih disnih misi¢a uzrokuje smetnje govora i nakupljanje sekreta
zbog neadekvatnog iskasSljavanja. Glavni simptom slabosti diSne muskulature jest zaduha koja

se najprije javlja u fizickim opterec¢enjima, a u uznapredovaloj fazi i u mirovanju, no prvi
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simptomi se javljaju tek kod znacajnije slabosti disnih misi¢a s obzirom da je za ve¢inu diSnih
potreba dovoljna relativno mala snaga disnih misi¢a (43). Pacijenti s neuromuskularnim i
metaboli¢kim bolestima imaju veci rizik za razvoj slabosti skeletnih i di$nih mis$i¢a i katkad je
slabost di$nih misi¢a njihov prvi simptom (127, 128). Takoder neki lijekovi, primjerice
kortikosteroidi i kolhicin mogu uzrokovati slabost disnih misic¢a (129, 130).

Vaznost snage 1 izdrzljivosti diSne muskulature u fizickim opterec¢enjima u zdravih
utreniranih pojedinaca pokazana je u ranijim studijama koje su utvrdile da postoji povezanost
izmedu snage disne muskulature i njihove podloZnosti zamoru i da di$ni sustav moze biti

ogranicavajuci ¢cimbenik u vjezbanju kod zdravih pojedinaca (131 — 133).

1.6.1. Zamor di$ne muskulature i metaborefleks

Disni miSi¢i su, kao i ostali mi$iéi u tijelu, podlozni zamoru, 0sobito tijekom vjezbi
izdrzljivosti visokog intenziteta i smatra se da zamor diSne muskulature moze biti
ogranicavajuci ¢imbenik u fiziCkom optere¢enju (134 — 136). Zamor diSnih misi¢a uocen je
kako kod kratkotrajnih optere¢enja do subjektivnog osjec¢aja umora, tako i kod dugotrajnih
submaksimalnih opterecenja poput tréanja maratona (137, 138). Tipi¢an obrazac disanja kod
osoba sa zamorom di$nih miSica jest ubrzano i plitko, no takvo disanje nije dugo odrzivo jer
inspiratorni vr$ni volumeni ne mogu dostaviti dovoljno kisika i ukloniti dovoljno uglji¢nog
dioksida. Takav nacin disanja je smanjene ucinkovitosti jer se poveéava relativni udio
ventilacije anatomskog i fizioloSkog mrtvog prostora u minutnoj ventilaciji te time smanjuje
alveolarna ventilacija koja je klju¢na u izmjeni plinova. Ucestalije miSi¢ne kontrakcije diSnih
miSica zahtijevaju 1 vecu koli¢inu kisika te proizvode vise ugljicnog dioksida, a kisik koji se
dostavlja disnim misi¢ima ,,ukraden® je skeletnim misi¢ima kod kojih stoga dolazi do zamora.
Ogranicenje fizickog opterecenja uzrokovano zamorom inspiratornih diSnih miSi¢a nastaje
putem dvaju mehanizama — iscrpljenjem di$nih misi¢a zbog povecanog rada te zamorom misica
nogu do kojeg dolazi uslijed metaborefleksa. Mehanizam metaborefleksa objasnjen je pojavom
da metaboliti koji se stvaraju u disnim misi¢ima tijekom zamora aktiviraju nemijelinizirana
aferentna vlakna frenikusa tipa IV, §to putem supraspinalnog refleksa uzrokuje pojac¢anu
simpaticku aktivnost koja izaziva vazokonstrikciju u nogama smanjujuéi tako protok krvi kroz
miSic¢e koji vjezbaju, $to se pokazalo znacajnim kod zdravih pojedinaca tijekom intenzivnog
fizickog opterecenja (136, 139, 140). Prema dosadasnjim istrazivanjima, U zdravih ispitanika
tijekom gotovo maksimalnog fizi¢kog optere¢enja dolazi do znacajnog sniZenja protoka krvi u

miSi¢ima uslijed povecanja rada disanja, dok se rastereenjem diSnog sustava javlja obrnut
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ucinak (141, 142). Smanjen protok krvi u misi¢ima koji vjezbaju onemogucuje njihovu opskrbu

kisikom i uklanjanje metabolita, §to dovodi do njihovog brzeg zamora (143, 144).
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2. HIPOTEZA
Hipoteza disertacije je da smanjena eksplozivna i repetitivna snaga diSne muskulature
znacajno negativno utjeu na rezultat postignut u maksimalnom testu optereé¢enja na pokretnoj

traci kod vrhunskih sportasa.
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3. CILJEVIISTRAZIVANJA
Op¢i cilj: Ispitati utjecaj eksplozivne i repetitivne snage diSne muskulature na rezultat
postignut u zavrSnom dijelu maksimalnog testa opterecenja na pokretnoj traci u vrhunskih

sportasa.

Specifi¢ni ciljevi:

1) Ispitati povezanost eksplozivne i repetitivne snage diSne muskulature s ventilacijskim
parametrima (maksimalni ventilacijski volumen, respiratorna rezerva, frekvencija i volumen
disanja) u zavrSnom dijelu maksimalnog testa opterecenja (od drugog ventilacijskog praga do
dosegnutog maksimalnog optere¢enja) na pokretnoj traci u vrhunskih sportasa.

2) Ispitati povezanost eksplozivne i repetitivne snage diSne muskulature s metabolickim
parametrima (pracenje primitka kisika (VO2, STPD), izdahnutog uglji¢nog dioksida (VCOs.,
STPD), omjera respiratorne izmjene (RER), frakcije plinova u izdahnutom zraku (FETCOg,
FETOy), pulsa kisika (VO2/HR), te disnih ekvivalenata za kisik (VE/VO) i uglji¢ni dioksid
(VE/VCOy)) u zavrsnom dijelu maksimalnog testa optereéenja (od drugog ventilacijskog praga

do dosegnutog maksimalnog optereéenja) na pokretnoj traci u vrhunskih sportasa.
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4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao presjecno istrazivanje kroz populaciju u kojoj se u jednoj
vremenskoj tocki utvrdivala povezanost zavisnih varijabli (ventilacijski 1 metabolicki
parametri) i nezavisnih varijabli (snaga 1 izdrzljivost diSne muskulature) u vrhunskih sportasa
u testu maksimalnog opterecenja na pokretnoj traci.

Kao dio redovite provjere fizicke pripremljenosti vrhunskih sportasa provedena je
detaljna obrada ispitanika od strane educiranog medicinskog osoblja ukljucujuéi lijec¢nika i
medicinsku sestru te profesora kineziologije. Obrada ispitanika ukljucila je detaljnu anamnezu
1 klini¢ki pregled, antropometrijska mjerenja, laboratorijsku obradu uzoraka krvi i urina,
testiranje snage i izdrzljivosti disne muskulature, elektrokardiogram, ispitivanje plu¢ne funkcije

spirometrijom te kardiopulmonalni test fizi¢kim opterec¢enjem na pokretnoj traci.

4.2. Ispitanici

Prema izracunu veli¢ine uzorka, u istrazivanje je ukljuc¢eno 70 ispitanika, muskaraca u
dobi od 16 do 36 godina. Za ukljucivanje u istrazivanje bilo je vazno zadovoljiti kriterije da su
zdravi pojedinci i vrhunski sportasi, te da se bave timskim sportovima u kojima je koriStenje
acrobnog i anaerobnog metabolizma ujednaceno, a koji ukljuuju rukomet i kosarku. Oba
sporta svrstana su u skupinu koju obiljezava umjerena stati¢ka i visoka dinamicka komponenta
(Il C kategorija; postignuto > 70 % procijenjenog maksimalnog primitka kisika) (145).
Ispitanici nisu bili ukljueni ni u kakvu vrstu respiratornih treninga. Iskljucni kriteriji
obuhvacaju prijavljene simptome bolesti, patoloski nalaz fizikalnog pregleda srca ili pluca,
patoloske promjene EKG-a, povisen krvni tlak ili snizenu saturaciju krvi kisikom u mirovanju,
poremecaje u laboratorijskim nalazima, rezultatu spirometrije ili testu opterecenja na pokretnoj
traci. Zdravim pojedincima smatraju se osobe koje nemaju samoprijavljenih dokaza ili klinickih
simptoma i znakova bolesti, uredan elektrokardiogram, uredan elektrokardiografski odgovor na
testu fizickog optereCenja te ne koriste nikakve lijekove, a osobito ne one koji utjecu na
kardiovaskularni i di$ni sustav. Ispitanici su do sada viSestruko prosli sve potrebne zdravstvene
preglede (i kardiopulmonalni test fizickim opterec¢enjem) kako bi se utvrdilo zdravstveno stanje
i moguénost bavljenja vrhunskim sportom. Pri uklju¢ivanju u istrazivanje, uzimanjem detaljne
anamneze 1 klini¢kim pregledom, analizom EKG-a 1 laboratorijskih nalaza te pluéne funkcije
od strane lijecnika, potvrdeno je zdravstveno stanje ispitanika. Vrhunskim sportaSem smatra se
osoba kojoj je na temelju ostvarenih sportskih rezultata izdano rjeSenje o razvrstavanju sportasa

u navedenu kategoriju od strane Hrvatskog olimpijskog odbora. Svi ispitanici su dali
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informirani pristanak za sudjelovanje u istrazivanju, koji je bio u skladu s HelsinsSkom
deklaracijom i Pravilnikom o dobroj klinickoj praksi te je odobren od strane Etickog

povjerenstva ukljucenih ustanova.

4.3. Metode

4.3.1. Anamneza i klinicki pregled

Sociodemografske karakteristike i navike te podaci o povijesti bolesti 1 dosadasnjim
subjektivnim tegobama dobiveni su uzimanjem i analizom anamnestic¢kih podataka provedenim
od strane lije¢nika. U¢injen je detaljan klinicki pregled s auskultacijom pluca uz razlikovanje
Suma disanja prema intenzitetu (normalan/oslabljen), izdisaja s obzirom na duljinu trajanja
(normalan/produljen) te prisutnosti bronhalnih Sumova (da/ne) i auskultacijom srca s pra¢enjem
sréanog ritma i frekvencije te eventualnih Sumova. Izmjerene su vrijednosti arterijskog krvnog
tlaka i pulsa te saturacija krvi kisikom. Sistolicki i dijastoli¢ki krvni tlak izmjereni su u
mirovanju u sjede¢em polozaju, a potom i u 2. minuti oporavka nakon dostignutog maksimuma
u testu opterecenja standardnim tlakomjerom s manZetom. Sr¢ana frekvencija i saturacija krvi

kisikom mjereni su istovremeno koriStenjem pulsnog oksimetra.

4.3.2. Antropometrijska mjerenja

Zaprocjenu kompozicije tijela provedena su antropometrijska mjerenja koja obuhvacaju
mjerenje tjelesne mase 1 visine, mjerenje opsega pojedinih dijelova tijela te koznih nabora.
Indeks tjelesne mase

Provedeno je mjerenje tjelesne mase 1 visine pomoc¢u mehanicke vage s visinomjerom.
Tjelesna masa i visina koriStene su za izraCun indeksa tjelesne mase (BMI) odnosno
Queteletovog indeksa. BMI se koristi za procjenu odnosa tjelesne mase i visine, a ra¢una se kao
kvocijent tjelesne mase u kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima (146). Prema
trenutnim smjernicama, BMI 25,0 — 29,9 kg/m? smatra se prekomjernom tjelesnom masom,
dok se BMI ve¢i ili jednak 30,0 kg/m? smatra pretilo$éu, a BMI manji od 18,5 kg/m? se tretira
kao pothranjenost (147). Normalnom tjelesnom masom smatra se BMI 18,5 — 24,9 kg/m?.
Pomoc¢u BMI se ne moze diferencirati udio masnog tkiva, misi¢éne mase i kostiju. Zbog
relativno velike standardne pogreske u procjeni postotka masnog tkiva pomocu BMI (£ 5 %
masti) (148, 149), za preciznije odredivanje koli¢ine masnog tkiva u procjeni fizi¢ke
sposobnosti potrebno je koristiti i druge metode mjerenja kompozicije tijela.

Cirkumferencije
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Raspodjela masnog tkiva vazan je indikator zdravstvenog rizika i prognoze (150, 151).
Mjerenje cirkumferencija odnosno opsega pojedinih dijelova tijela koristi se za odredivanje tipa
raspodjele masnog tkiva, a omogucuje i op¢i prikaz kompozicije tijela prema spolu i dobi (152
—154).

Mjerenje je provedeno fleksibilnom neelasticnom platnenom trakom s mjernim
jedinicama s ru¢kom koja ima oprugu (Gulickov metar), omogucéujuci tako manji pritisak na
kozu i bolju pouzdanost mjerenja. Izmjereni su opsezi obiju nadlaktica u ekstenziji i fleksiji,
obiju podlaktica, natkoljenica i potkoljenica, trbuha, gluteusa i1 prsnog kosa. Ucinjena su dva
mjerenja svakog opsega u kruznom slijedu uz izracun prosjecne vrijednosti. Nadlaktica u
ekstenziji je mjerena u stoje¢em stavu s rukama koje slobodno vise uz tijelo, dlanova okrenutih
prema bedrima, na pola udaljenosti izmedu akromiona i olekranona, a nadlaktica u fleksiji je
mjerena u stojeCem stavu s nadlakticom podignutom u horizontalan polozaj u sagitalnoj ravnini
s laktom pod kutom od 45 stupnjeva pri ¢emu ispitanik maksimalno kontrahira biceps te se
mjeri najveéi opseg. Podlaktica je mjerena u stojeCem stavu s rukama koje vise blago
odmaknute od tijela i dlanovima okrenutim prema naprijed, uz mjerenje najveceg opsega.
Natkoljenica je mjerena u stoje¢em polozaju pri ¢emu je jedna noga na zemlji, a ona koja se
mjeri je podignuta na Klupu tako da je koljeno pod kutom od 90 stupnjeva te je uzet opseg na
pola udaljenosti izmedu ingvinalnog nabora i proksimalnog ruba patele. Potkoljenica je mjerena
u stoje¢em polozaju sa stopalima udaljenim 20 centimetara, izmedu koljena i sko¢nog zgloba
na razini gdje je maksimalan opseg. Trbuh je mjeren u stoje¢em i opustenom poloZaju, a
horizontalni opseg izmjeren je u tocki najveceg prednjeg izboCenja trbuha, $to je najéeSée na
razini umbilikusa. Opseg na razini gluteusa mjeren je u stoje¢em polozaju s polozajem nogu
jedna uz drugu, mjera je uzeta na mjestu najveceg opsega straznjice. Opseg prsnog kosa
izmjeren je na razini sredine prsne kosti s rukama koje opusteno vise sa strane, na kraju
normalnog izdisaja (155).

Kozni nabori

Mjerenje koznih nabora kaliperom kao mjera za procjenu kompozicije tijela dobro
korelira s kompozicijom tijela izmjerenom hidrodenzitometrijom (156, 157). Princip ove
tehnike jest ¢injenica da je koli¢ina potkoZznog masnog tkiva proporcionalna ukupnoj koli¢ini
tjelesne masti i iznosi priblizno jednu treé¢inu, a to¢an omjer ovisi o spolu, dobi i etnickoj
pripadnosti stoga se navedene varijable uzimaju u obzir kod izra¢una (156). To¢nost procjene
udjela masnog tkiva pomocu mjerenja koznih nabora je * 3,5 %, pri ¢emu postoji vise
regresijskih jednadZbi za izraun kako bi se omogucila §to bolja preciznost procjene u Sirokom

rasponu pojedinaca (156, 158). Mjerenje koznih nabora provedeno je na 7 uobicajenih mjesta
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— prsa, midaksilarno, triceps, subskapularno, trbuh, suprailijakalno, natkoljenica. Prsni nabor je
dijagonalni nabor, izmjeren na polovici udaljenosti izmedu prednje aksilarne linije i bradavice.
Midaksilarni nabor je vertikalan, mjeren u midaksilarnoj liniji na razini ksifoidnog nastavka
sternuma. KoZni nabor tricepsa je vertikalan, u srediSnjoj liniji straznje strane nadlaktice, na
polovici udaljenosti izmedu akromiona i1 olekranona, dok ruka slobodno visi uz tijelo.
Subskapularni nabor je dijagonalan (pod kutom od 45 stupnjeva), 1 — 2 cm ispod donjeg donjeg
ugla skapule. Trbusni nabor je vertikalan, 2 cm desno od umbilikusa. Suprailijakalni nabor je
dijagonalan, u nastavku ravnine kriste ilijake u prednjoj aksilarnoj liniji, iznad kriste ilijake.
Nabor natkoljenice je vertikalan, u sredi$njoj liniji prednjeg dijela natkoljenice, na polovici
udaljenosti izmedu proksimalnog ruba patele i ingvinalne brazde. Za mjerenja je koristen
Harpenden kaliper (Baty International Ltd, Burgess Hill, Ujedinjeno Kraljevstvo). Mjerenja su
provedena od strane iskusnog mjeritelja, diplomiranog kineziologa, a u¢injena su na desnoj
strani tijela u stojeCem poloZzaju u tri navrata u kruznom slijedu, uz izracun prosjecne vrijednosti
triju mjerenja (155, 159). Izracun postotka masnog tkiva ucinjen je prema jednadzbi Jacksona
i Pollocka za 7 koznih nabora (160 — 162).

4.3.3. Laboratorijska testiranja

U svih je ispitanika provedeno laboratorijsko testiranje krvi i mokrac¢e. Analiza Krvi i
mokrace daje korisne informacije o zdravstvenom stanju ispitanika i sposobnosti vjezbanja
(155). Uzorak krvi uzet je ujutro nataste iz kubitalne vene u poziciji supinacije. Iz uzorka venske
krvi provedena je analiza kompletne krvne slike (broj eritrocita, hemoglobin, hematokrit, broj
trombocita, ukupni broj leukocita te diferencijalna bijela krvna slika uz apsolutni i relativni broj
neutrofila, limfocita, eozinofila, bazofila) te biokemijske analize (urea, kreatinin, bilirubin,
urati, glukoza u plazmi, aspartat aminotransferaza (AST), alanin aminotransferaza (ALT),
gama-glutamiltransferaza (GGT), laktat dehidrogenaza (LDH), kreatin kinaza (CK), alkalna
fosfataza (ALP), natrij, kalij, kloridi, fosfati, kalcij, magnezij, zeljezo, slobodni kapacitet
vezanja zeljeza (UIBC), ukupni kapacitet vezanja Zeljeza (TIBC), ukupni proteini, C-reaktivni
protein (CRP), imunoglobulin G, imunoglobulin A, imunoglobulin M, antistreptolizinski test
(AST-0)). Uzorak mokrace uzet je kao srednji mlaz prve jutarnje mokrace u sterilnu posudu te
je izvren kvalitativni pregled mokraée i mikroskopski pregled sedimenta mokrace. Analiza
uzoraka ucinjena je na Odjelu za klini¢ko-laboratorijsku dijagnostiku Djecje bolnice Srebrnjak
koriStenjem standardiziranih i certificiranih laboratorijskih metoda uz koriStenje analizatora

Sysmex XN-550 (Sysmex, Kobe, Japan) za hematoloske pretrage, Beckman Coulter AU680
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(Beckman Coulter, CA, Sjedinjene Americke DrZzave) za biokemijske analize te Siemens

CLINITEK Status+ (Siemens Healthcare Diagnostics, Erlangen, Njemacka) za analizu urina.

4.3.4. Testiranje snage i izdrzljivosti diSne muskulature

Prije testiranja na pokretnoj traci provedeno je testiranje diSne muskulature pomocu
uredaja Respifit S (Biegler GmbH, Mauerbach, Austrija) (Slika 4.1.). Uredaj se sastoji od
glavnog dijela u koji je umetnuta programska kartica i koji ima zaslon s grafickim prikazom
testiranja, usnika na rucki s mogucénoscéu podesavanja modula i volumena udisaja i izdisaja,
prozirne cijevi koja povezuje usnik s glavnim dijelom te programske kartice s moguc¢noséu
pohranjivanja rezultata za svakog pacijenta. Respifit S se koristi za mjerenje snage i izdrZljivosti
diSne muskulature te za trening inspiratorne diSne muskulature koji se sastoji od vjezbi snage i
vjezbi izdrzljivosti disnih misica. Omogucuje mjerenje tlaka u ustima te prilagodbu otpora i
odredivanje protoka u odnosu na odabrani otpor (163).

Uredajem je izmjerena maksimalna inspiratorna (eksplozivna) snaga disne muskulature
mjerenjem maksimalnog inspiratornog tlaka u ustima (PImax) i izrazena je u centimetrima
vodenog stupca (cmH20) (164, 165) te izdrzljivost (repetitivna snaga) diSne muskulature
izrazena kao maksimalno vrijeme (Tlim) tijekom kojeg je ispitanik provodio ponavljano
udisanje odrzavajuéi tlak od 80 % PImax. Granica je podignuta na 80 % PImax jer su ranija
testiranja kod sportasa pokazala da 60 % PImax nije diskriminativan u ovoj specificnoj skupini
ispitanika. Izmjeren je inspiratorni tlak tijekom maksimalnog inspiratornog manevra pocevsi
od rezidualnog volumena (51). Tijekom mjerenja misi¢ne izdrzljivosti ispitanik vizualno prati
uspjesnost odrzavanja tlaka prikazom na zaslonu, gdje je vidljiv balon koji oznacava razinu
tlaka, koji se podize tijekom udisaja i spusta tijekom izdisaja, a pomice se kroz vremensku crtu
1 mora se drzati iznad zadane linije koja predstavlja odredeni tlak, odnosno u ovom istraZivanju

80 % PImax.
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I ‘J/ RESPIFIT S ‘ ‘ o

Slika 4.1. Uredaj Respifit S

(Sliku izradio autor disertacije)

4.3.5. Elektrokardiogram

Elektrokardiografija je dijagnosti¢ka metoda kojom se na povrsini tijela registriraju i
snimaju razlike u elektri¢nim potencijalima stvorenim od srca, ¢iji se graficki prikaz naziva
elektrokardiogram (EKG) (166). To je osnovna metoda za procjenu elektri¢ne aktivnosti srca.
Elektri¢ni potencijali stvoreni od strane srca i modificirani od strane ¢imbenika transmisije
detektiraju se elektrodama na povrsini tijela. Standardni klinicki EKG snima se elektrodama
smjeStenim na prsiStu i ekstremitetima, a koristi se 12 odvoda: tri standardna odvoda na
ekstremitetima (I, II, III), Sest prekordijalnih odvoda (V1, V2, V3, V4, V5, V6) te tri pojacana
odvoda na udovima (aVR, aVL, aVF). Standardni 12-kanalni elektrokardiogram mjerenjem
elektri¢nih potencijala srca omogucava analizu sréane frekvencije i ritma, otkrivanje ishemije
miokarda, poremecaja sr¢anog provodenja i poremecaja u debljini miokarda te brojnih drugih
sréanih bolesti (167). U ovom istrazivanju svim je ispitanicima prije CPETa snimljen standardni
12-kanalni EKG u leze¢em poloZaju uredajem Schiller CARDIOVIT AT-2 Plus (Schiller AG,

Baar, Svicarska) te je pregledan i analiziran od strane lije¢nika specijalista kardiologa.
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4.3.6. Spirometrija

Spirometrija je standardna metoda procjene plu¢ne funkcije kojom se na neinvazivan
nacin mjere pluéni volumeni i1 kapaciteti te protok zraka. Rezultati se potom usporeduju s
referentnim vrijednostima s obzirom na dob, spol, tjelesnu masu i visinu. Plu¢na funkcija
ispitanika izmjerena je u stojeCem stavu u mirovanju prije testiranja na pokretnoj traci te u 10.
minuti oporavka nakon testiranja na pokretnoj traci, prema ATS/ERS standardu (168) na
kompjutoriziranom spirometru Ganshorn PowerCube (Schiller, Svicarska). Izmjerene
vrijednosti forsiranog vitalnog kapaciteta (FVC) i forsiranog ekspiracijskog volumena u 1.
sekundi (FEV1) izrazene su u litrama (L), dok su vrijednosti maksimalnog ekspiracijskog
protoka na 75 % FVC, maksimalnog ekspiracijskog protoka na 50 % FVC, maksimalnog
ekspiracijskog protoka na 25 % FVC i vr$nog ekspiratornog protoka (PEF) izrazene u litrama
po sekundi (L/s). Tiffeneauov indeks koji predstavlja odnos forsiranog ekspiracijskog
volumena i vitalnog kapaciteta iskazan je u postotcima. Navedene vrijednosti izrazene su i kao

postotci od normalnih vrijednosti prema Quanjeru i suradnicima (169).

4.3.7. Kardiopulmonalni test fizickim optereenjem na pokretnoj traci

Test optereéenja proveden je na pokretnoj traci Quasar® (h/p/cosmos sports & medical
gmbh, Njemacka) prema ,,ramp* protokolu s po¢etnom brzinom od 3 km/h i stacionarnim
nagibom trake od 1,5 % uz kontinuirano ubrzanje po stopi od 0,5 km/h svakih 30 sekundi do
subjektivnog stanja iscrpljenosti (170) (Slika 4.2.). Ovim protokolom analizira se
kardiorespiratorna sposobnost i moze se odrediti 5 zona treninga. Prve tri zone (regeneracijski
trening, esktenzivna aerobna zona, intenzivna aerobna zona) odvojene su povecanjem brzine U
trajanju od po Y opterecenja, dok %4 pripada zadnjim dvjema anaerobnim zonama. Kako bi se
dobili usporedivi rezultati, za sve ispitanike koriSten je isti protokol. Prije testiranja ispitanici
su proveli vjezbu zagrijavanja 3 — 5 minuta. Parametri izmjene plinova kontinuirano su praceni
i analizirani udah po udah ra¢unalnim sustavom za mjerenje protoka zraka i analizu plinova
Ganshorn PowerCube (Schiller, Svicarska), s raunanjem prosjeka u intervalima od 10 sekundi.
Mjereni su kontinuirano u mirovanju, tijekom fizickog opterecenja i tijekom faze oporavka u
trajanju od 5 minuta. Prije testiranja svakog ispitanika uredaj je kalibriran prema uputama
proizvodaca s Kalibracijom referentnih vrijednosti plinova i volumena (33). Testiranje je
provedeno pod stalnim nadzorom lije¢nika, u prostoriji temperature 20 — 22 “C u skladu sa
smjernicama za testove opterecenja, s kontinuiranim pracenjem elektrokardiograma (33, 171).
Standardni 12-kanalni elektrokardiogram pracen je u mirovanju, u opterec¢enju i kroz 5 minuta

tijekom faze oporavka.
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Tijekom spiroergometrijskog testiranja pratili su se ukupno trajanje testa, vrijeme
prelaska VT2, vrijeme provedeno u anaerobnoj zoni te sljede¢i parametri koji su analizirani pri
maksimalnom optere¢enju i VT2: primitak kisika (VO2), izdahnuti uglji¢ni dioksid (VCO>),
minutna ventilacija (Ve), ventilacijski ekvivalent za kisik (Ve/VO>), ventilacijski ekvivalent za
uglji¢ni dioksid (Ve/VCO.), omjer respiratorne izmjene (RER), sr¢ana frekvencija (HR), puls
kisika (Ozpuls, VO2/HR), parcijalni tlak kisika na kraju izdisaja (PETO), parcijalni tlak
uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja (PETCO2), izdisajna frakcija kisika (FETO.), izdisajna
frakcija ugljicnog dioksida (FETCO2), opterecenje (WR), maksimalna voljna ventilacija
(MVYV), disna rezerva (BR), frekvencija disanja (RR), respiracijski volumen (TV). Parametri
su analizirani kroz graficke prikaze odnosa krivulja uz procjenu VT1 1 VT2, odnosno
odredivanje anaerobnog praga.

Spiroergometrijski parametri analizirani su kroz 9 najvaznijih grafickih prikaza odnosa
razli¢itih krivulja: 1. Krivulja VO, u odnosu na opterecenje pokazuje kardiorespiratornu
sposobnost i kod zdravih osoba je linearna (21, 172); 2. Krivulja Vg u odnosu na opterecenje je
linearna krivulja s dvije promjene nagiba — prva kod prelaska na anaerobni metabolizam gdje
se biljezi porast minutne ventilacije zbog nakupljanja CO: koji nastaje iz laktaka puferiranjem
s HCOs3, a druga pri kraju testiranja uslijed ventilacijskog kompenzatornog odgovora zbog pada
pH kada je iscrpljen puferski kapacitet HCOs3; 3. Krivulja sréane frekvencije i Ozpulsa u odnosu
na intenzitet fizickog optereCenja, pri ¢emu je puls kisika priblizni pokazatelj udarnog
volumena; 4. Krivulja Vg u odnosu na VCO; koja je linearna dok ne dode do kompenzacije
metabolicke acidoze, a tada postaje strmija; 5. Krivulja sr¢ane frekvencije u odnosu na VO 1
krivulja VCOz u odnosu na VO: pri ¢emu sréana frekvencija kod zdravih ljudi raste linearno s
VO, a kod bolesnih moZe do¢i do progresivnog i brzeg rasta sré¢ane frekvencije u odnosu na
VO,, dok VCO: takoder raste linearno s VO2 do anaerobnog praga kad VCO: pocinje rasti brze
1 krivulja je strmija; 6. Krivulje VE/VOz 1 VE/VCO: u odnosu na opterecenje gdje se VE/VO2
snizava do najniZe tocke koja je na anaerobnom pragu, a VE/VCO: se snizava do najnize tocke
koja je na ventilacijskoj kompenzatornoj tocki; 7. Krivulja respiracijskog volumena u odnosu
na VE; 8. Krivulja RER (VCO2/VO2) u odnosu na opterecenje koja obi¢no poc€inje na 0,8 i raste
do preko 1,0 iznad anaerobnog praga; 9. Krivulje PETO; 1 PETCO; u odnosu na opterec¢enje
(173).

37



4. ISPITANICI | METODE

Slika 4.2. Kardiopulmonalni test fizickim optere¢enjem na pokretnoj traci

(Sliku izradio autor disertacije)

4.4. Statisticka obrada podataka

Brojcani podaci su iskazani aritmetickom sredinom (AS) i standardnom devijacijom
(SD), odnosno medijanom (M) i interkvartilnim rasponom (IQR) ovisno o tipu distribucije, dok
su podaci grupnih pokazatelja iskazani brojem i udjelom u postotcima. Normalnost raspodjele
brojc¢anih podataka testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Brojc¢ani podaci koji ne
slijede normalnu raspodjelu normalizirani su koriStenjem odgovaraju¢e metode ovisno o
raspodjeli. Povezanost pojedinih varijabli utvrdena je koriStenjem univarijatne i multivarijatne
regresijske analize te kanonic¢ke korelacije za skupove varijabli. Statisticka obrada podataka
provedena je u statistickom programskom paketu Statistica verzija 12 (StatSoft, Inc. Tulsa,

OK). Statisticki znacajnim smatraju se rezultati uz razinu znacajnosti p < 0,05.
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U istrazivanje je ukljuceno 70 ispitanika, muSkaraca u dobi od 16 do 36 godina (AS *
SD, 22,0 £ 4,6 godina), koji su utrenirani vrhunski sportasi i bave se timskim sportovima.
Prosjecna tjelesna visina ispitanika bila je 187,2 (SD, 10,5) cm, s prosjeénom tjelesnom masom
83,7 (SD, 14,1) kg, uz indeks tjelesne mase 23,72 (SD, 2,12) kgm2i 11,12 (4,20) % prosjecne
tjelesne masti te bezmasnom tjelesnom masom prosje¢no 77 (SD, 12,2) kg (Tablica 5.1.).
Srcana frekvencija u mirovanju, sistolicki i dijastolicki krvni tlak te saturacija krvi kisikom bili
su u referentnim vrijednostima, a parametri plu¢ne funkcije bili su iznad tabelarnih vrijednosti
predvidenih za dob. Eksplozivna snaga diSne muskulature (PImax) iznosila je prosjecno 126
(SD, 31) cmH20, dok je medijan (IQR) repetitivne snage disne muskulature odnosno
izdrzljivosti (Tlim) iznosio 148 (0 — 1200) s. (Tablica 5.1.).

Kako je prikazano u Tablici 5.1, tjelesna masa i BMI su pokazali znafajnu razliku
izmedu podskupina s obzirom na PImax, sa znac¢ajno visim vrijednostima u podskupini s PImax
> M (AS (SD), za tjelesnu masu 87,1 (14,2) kg prema 78,3 (12,2) kg, p = 0,009; za BMI 24,45
(2.08) kgm2 prema 22,60 (1,67) kgm™, p < 0,001). Za LBM su takoder pokazane znacajno vise
vrijednosti u podskupini s PImax > M (AS (SD), 81,3 (10,5) kg prema 70,2 (11,9) kg, p =
0,002).

Sistolicki krvni tlak bio je znacajno nizi u podskupini s Tlim > M (AS (SD), 120 (10)
mmHg prema 127 (6) mmHg, p = 0,001), dok za ostale znac¢ajke nema znacajnih razlika izmedu
podskupina s obzirom na Tlim (Tablica 5.2.).

PImax je bio znacajno povezan s BMI (r = 0,34, p = 0,003), LBM (r = 0,30, p = 0,010)
i grani¢no s tjelesnom masom (r = 0,23, p = 0,057), ali ne i s drugim tjelesnim karakteristikama
(p> 0,15 za sve). Tlim je bio zna¢ajno obrnuto povezan s % tjelesne masti (r =-0,24, p = 0,046)
te sistoli¢kim i dijastolickim krvnim tlakom (redom r = -0,31, p = 0,009; r = -0,24, p = 0,046),
ali ne i s ostalim osnovnim karakteristikama (p > 0,15 za svaku). PImax i Tlim nisu bili zna¢ajno
povezani (r = 0,08, p = 0,537).
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Tablica 5.1. Osnovne karakteristike svih ispitanika (N = 70) te po podskupinama s obzirom na

medijan za snagu (PImax) disne muskulature

PImax (cmH20)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p

Dob (godine) 22,0 46 21,7 55 223 4,0 0,591
Tjelesna visina (cm) 187,2 10,5 185,6 10,7 188,2 10,3 0,314
Tjelesna masa (kg) 83,7 141 78,3 12,2 87,1 14,2 0,009
BMI™ (kgm2) 23,72 2,12 22,60 1,67 24,45 2,08 <0,001
Tjelesna mast (%) 11,12 4,20 10,64 3,85 11,43 4,46 0,538
LBMT (kg) 77,0 12,2 70,2 119 813 10,5 0,002
HR* u mirovanju (min-) 75 14 77 14 74 13 0,427
Sistoli¢ki BP™™ (mmHg) 123 9 123 10 123 9 0,833
Dijastoli¢ki BP (mmHg) 81 8 81 7 81 9 0,833
Sa02** u mirovanju (%) 98,1 1,1 983 09 979 1,2 0,130
PImax® (cmH20) 126 31 96 19 146 20 npll
Tlimll (s)* 148 0-1200 182 0-912 127 5-1200 0,709
FVC" (% predvidene) 101,7 10,5 101,2 10,8 102,1 10,4 0,715
FEV1™ (% predvidene) 1044 10,9 105,1 13,6 103,9 8,8 0,654

MEF25'" (% predvidene) 107,1 30,4 108,9 32,3 105,8 29,4 0,673
MEFsot* (% predvidene) 97,0 22,8 100,6 27,3 946 19,2 0,278
PEFS8 (% predvidene) 110,4 14,9 110,7 17,9 110,2 12,9 0,897

Broj eritrocita 4,98 0,28 5,04 0,32 4,95 0,26 0,436
Hemoglobin 152,8 7,2 1528 8,4 1528 6,67 0,997
Hematokrit 0,44 0,02 0,44 0,02 0,44 0,02 0,798

Sve vrijednosti prikazane su kao srednja vrijednost i SD', osim Tlim koji je prikazan kao medijan s IQR™.

“indeks tjelesne mase; Thezmasna tjelesna masa; *sréana frekvencija; Sstaticki maksimalni inspiratorni tlak;
Ivrijeme (limit) izdrzljivosti; forsirani vitalni kapacitet; “*forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi;
fmaksimalni ekspiratorni protok pri 25 % FVC; *maksimalni ekspiratorni protok pri 50 % FVC; %vr$ni

Fkok e

ekspiratorni protok; nije primjenjivo; Mstandardna devijacija; *“interkvartilni raspon; fTtkrvni tlak; *¥#saturacija

arterijske krvi kisikom
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Tablica 5.2. Osnovne karakteristike svih ispitanika (N = 70) te po podskupinama s obzirom na

medijan za izdrzljivost (Tlim) diSne muskulature

Tlim (s)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p

Dob (godine) 22,0 46 218 45 2272 48 0,705
Tjelesna visina (cm) 187,2 10,5 185,2 9,2 188,8 11,3 0,150
Tjelesna masa (kg) 83,7 141 822 129 849 15,0 0,428
BMI™ (kgm2) 23,72 212 2384 225 2362 2,03 0,677
Tjelesna mast (%) 11,12 420 11,85 4,95 10,65 3,67 0,347
LBMT (kg) 77,0 122 753 11,3 78,0 12,9 0,476
HR* u mirovanju (min-) 75 14 73 14 78 13 0,098
Sistoli¢ki BP* (mmHg) 123 9 127 6 120 10 0,001
Dijastoli¢ki BP (mmHg) 81 8 83 8 80 8 0,100
Sa02*** u mirovanju (%) 98,1 1,1 981 09 981 1,2 0,778
PImax® (cmH20) 126 31 127 30 126 33 0,898
Tlimll (s)* 148 0-1200 30 0-127 600 128-1200 np
FVC" (% predvidene) 101,7 10,5 101,121 11,1 1023 10,0 0,653
FEV1™ (% predvidene) 104,4 10,9 1035 11,9 1051 10,0 0,551
MEF25'" (% predvidene)  107,1 30,4 1057 30,4 108,2 30,7 0,735
MEFsot* (% predvidene) 97,0 228 96,06 22,73 97,79 23,1 0,755
PEFS (% predvidene) 110,4 149 1098 16,3 1109 13,9 0,766
Broj eritrocita 4,98 028 493 0,18 5,05 0,36 0,232
Hemoglobin 152,8 7,2 1511 7,3 1547 7,0 0,178
Hematokrit 0,44 002 043 002 044 0,02 0,072

Sve vrijednosti prikazane su kao srednja vrijednost i SD', osim Tlim koji je prikazan kao medijan s IQR™.

“indeks tjelesne mase; fbezmasna tjelesna masa; *sréana frekvencija; Sstaticki maksimalni inspiratorni tlak;
Ivrijeme (limit) izdrzljivosti; forsirani vitalni kapacitet; ““forsirani ekspiratorni volumen u prvoj sekundi;
fmaksimalni ekspiratorni protok pri 25 % FVC; *maksimalni ekspiratorni protok pri 50 % FVC; %vr$ni

Fkok e

ekspiratorni protok; lnije primjenjivo; Mstandardna devijacija; *“interkvartilni raspon; fTtkrvni tlak; *¥saturacija

arterijske krvi kisikom

Duljina trajanja testa opterecenja (AS (SD), 874 (89) s) od 14,5 minuta usporediva je za
sve podskupine s obzirom na PImax i Tlim (p > 0,50, Tablica 5.3., Tablica 5.4.). Vrijeme do
VT2 (AS (SD), 717 (100) s) takoder je usporedivo za sve podskupine s obzirom na PImax i
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Tlim (p > 0,60, Tablica 5.3., Tablica 5.4.). S druge strane, vrijeme od VT2 do kraja testa
opterecenja bilo je grani¢no dulje u podskupini s PImax <M (AS (SD), 173 (58) s prema 147
(59) s, p = 0,077), no usporedivo u podskupinama s obzirom na Tlim (p = 0,915, Tablica 5.3.,
Tablica 5.4.). Maksimalno postignuto opterecenje bilo je znacajno nize u podskupini s PImax
<M (AS (SD), 395 (73) W prema 436 (61) W, p = 0,016), a usporedivo u podskupinama s
obzirom na Tlim (p = 0,467, Tablica 5.3., Tablica 5.4.).

Vijednosti VO2 max i VCO2 max izraZene u 1/min, ali ne i u ml/kg/min, bile su zna¢ajno
vise u podskupini s PImax > M (AS (SD), za VO2 max 4,85 (0,72) I/min prema 4,42 (0,68)
I/min, p = 0,017; za VCO2 max 5,79 (0,86) I/min prema 5,35 (0,89) I/min, p = 0,047; za VO
max u ml/kg/min p = 0,815; za VCO; max u ml/kg/min p = 0,611). Nisu utvrdene znacajne
razlike za VO2 max i VCO2 max u podskupinama s obzirom na Tlim (p > 0,30 za svaku) (Tablica
5.3., Tablica 5.4.). Usporedivi rezultati dobiveni su za RER max za sve podskupine s obzirom
na Plmax i Tlim (p > 0,5, Tablica 5.3., Tablica 5.4.) s prosje¢nim RER max od 1,20 (SD, 0,06).
VE max bio je grani¢no veci u podskupini s PImax > M (AS (SD), 152,64 (20,7) I/min prema
142,83 (22,81) I/min, p = 0,071), a usporediv u podskupinama s obzirom na Tlim (p = 0,574,
Tablica 5.3., Tablica 5.4.). Usporedivi rezultati takoder su dobiveni za TV max, RR max, BR
max i HR max za sve podskupine s obzirom na PImax i Tlim (p > 0,23 za svaku, Tablica 5.3.,
Tablica 5.4.). Maksimalni puls kisika bio je znacajno nizi u podskupini s PImax <M (AS (SD),
22,99 (0,88) ml/otkucaj prema 25,24 (3,61) ml/otkucaj, p = 0,017), no usporediv u skupinama
s obzirom na Tlim (p = 0,983, Tablica 5.3., Tablica 5.4.). PETO2 max, PETCO, max, FETO>
max, FETCO, max, Ve/VO2 max i Ve/VCO2 max bili su usporedivih vrijednosti za sve
podskupine s obzirom na PImax i Tlim (p > 0,05 za svaku, Tablica 5.3., Tablica 5.4.).

PImax bio je znacajno, slabo, povezan s maksimalnim postignutim optereéenjem (r =
0,28, p = 0,021), VO2 max (r = 0,25, p = 0,044), a grani¢no s Vemax (r = 0,22, p = 0,066) i
maksimalnim pulsom kisika (r = 0,22, p = 0,066), no ne i s ostalim CPET parametrima pri
maksimalnom opterecenju (p > 0,10 za svaki). Tlim nije bio zna¢ajno povezan niti s jednim od
CPET parametara pri maksimalnom opterecenju (p > 0,14 za svaki). Kao §to je i o¢ekivano,
apsolutna vrijednost VO2 max (1/min) bila je znac¢ajno povezana s tjelesnom masom, (r = 0,74,
p <0,001), LBM (r=0,79, p<0,001) i BMI (r = 0,54, p < 0,001) i slabo s tjelesnom masti (r =
0,28, p = 0,021). Relativna vrijednost VO2 max (I/kg/min) bila je znacajno obrnuto povezana s
tjelesnom masom (r = -0,40, p = 0,001), BMI (r =-0,35, p = 0,003) i tjelesnom masti (r = -0,41,
p =0,001), ablago i s LBM (r = 0,27, p = 0,023). Apsolutne i relativne vrijednosti VO, max
nisu bile znac¢ajno povezane (multivarijatna regresijska analiza) s PImax ili Tlim (p > 0,05 za

svaku).
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Tablica 5.3. Rezultati CPET-a pri maksimalnom optereéenju za sve ispitanike (N = 70) te po
podskupinama s obzirom na medijan za snagu (PImax) diSne muskulature

PImax™ (cmH20)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p
Trajanje testa opterecenja (s) 874 89 883 83 869 93 0,534
VT2" () 717 100 709 91 721 106 0,626
Trajanje testa— VT2 (s) 157 60 173 58 147 59 0,077
Maksimalno opterecenje (W) 419 69 395 73 436 61 0,016
VO max! (I/min) 468 0,73 442 068 485 0,72 0,017
VO2 max (ml/kg/min) 56,11 6,22 56,33 503 5597 6,95 0,815
VO2 max (ml/kgLBM/min) 61,07 6,22 61,71 441 6068 7,15 0,59
VCO2® max (I/min) 561 089 535 089 579 0,86 0,047
VCO2 max (ml/kg/min) 67,36 852 6801 669 6692 961 0,611
VCO2 max (ml/kgLBM/min) 73,15 872 7502 6,87 7197 9,65 0,265
RER! max 1,20 006 1,21 0,06 1,20 0,06 0,522
Ve max (I/min) 148,75 21,94 142,83 22,81 152,64 20,70 0,071
TV™ max (1) 278 048 270 046 284 049 0,235
RR' max (min) 5411 7,69 53,30 6,82 5463 824 0,489
BR* max (%) 14,87 10,72 16,33 9,91 13,90 11,24 0,364
HR3® max (min?) 191,18 7,35 191,63 7,37 190,88 7,42 0,683
Ozpuls!ll max 2435 385 2299 388 2524 3,61 0,017
PETO:'" max 105,86 4,23 106,96 4,21 105,11 4,13 0,079
PETCO2™" max 40,79 3,63 40,07 3,99 41,28 3,33 0,184
FETO:" max 1536 0,62 1553 061 1525 0,60 0,072
FETCO2* max 590 050 584 055 595 047 0,386
VE/VO2%%8 max 31,96 328 3241 347 3166 3,16 0,356
Ve/VCO2N max 26,64 239 2685 269 2649 220 0,551

“drugi ventilacijski prag; primitak Kisika; fmaksimalno optereéenje; Sstvaranje uglji¢nog dioksida; lomjer
respiratorne izmjene; 'minutna ventilacija; “respiracijski volumen; "frekvencija disanja; *disna rezerva; sréana
frekvencija; llpuls kisika; "Mparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; ““parcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju
izdisaja; ftizdisajna frakcija kisika; *izdisajna frakcija uglji¢nog dioksida; $88ventilacijski ekvivalent za Kisik;

lllyentilacijski ekvivalent za uglji¢ni dioksid; Mstaticki maksimalni inspiratorni tlak
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Tablica 5.4. Rezultati CPET-a pri maksimalnom opterecenju za sve ispitanike (N = 70) te po

podskupinama s obzirom na medijan za izdrzljivost (Tlim) disSne muskulature

Tlim™ (s)
Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p
Trajanje testa opterecenja (s) 874 89 869 100 878 81 0,686
VT2" () 717 100 717 105 716 97 0,956
Trajanje testa-VT2 (S) 157 60 152 56 162 63 0,484
Maksimalno opterecenje (W) 419 69 412 63 425 73 0,467
VO max! (I/min) 468 0,73 467 071 469 0,75 0915
VO2 max (ml/kg/min) 56,11 6,22 56,93 6,12 5546 6,30 0,337
VO2 max (ml/kgLBM/min) 61,07 6,22 6151 542 60,80 6,74 0,714
VCO2® max (I/min) 561 089 557 087 564 092 0,730
VCO2 max (ml/kg/min) 67,36 852 67,98 816 6689 8,86 0,607
VCO2 max (ml/kgLBM/min) 73,15 872 7223 565 73,67 10,13 0,603
RER! max 1,20 006 1,20 005 1,20 0,06 0,653
VEe' max (I/min) 148,75 21,94 147,05 22,18 150,09 21,95 0,574
TV™ max (1) 278 048 273 050 283 046 0,402
RR' max (min) 5411 7,69 5457 745 5374 7,95 0,662
BR* max (%) 14,87 10,72 13,33 11,90 16,08 9,69 0,298
HR® max (min') 191,18 7,35 190,57 7,99 191,66 6,88 0,547
Ozpuls!ll max 2435 385 2436 3,92 2434 3,86 0,983
PETO:'" max 105,86 4,23 105,22 3,71 106,34 4,558 0,287
PETCO2™" max 40,79 3,63 41,16 3,51 4051 3,74 0,469
FETO:" max 1536 0,62 1527 054 1543 0,67 0,288
FETCO2* max 590 050 593 047 589 0,53 0,775
VE/VO2%%8 max 31,96 328 3160 272 3224 368 0,432
Ve/VCO2N max 26,64 239 2649 2,00 2675 268 0,661

“drugi ventilacijski prag; primitak Kisika; fmaksimalno optereéenje; Sstvaranje uglji¢nog dioksida; lomjer
respiratorne izmjene; 'minutna ventilacija; “respiracijski volumen; *ffrekvencija disanja; *disna rezerva; 5sréana
frekvencija; lpuls kisika; "Mparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; ““parcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju
izdisaja; ftizdisajna frakcija kisika; *izdisajna frakcija uglji¢nog dioksida; $%8ventilacijski ekvivalent za Kisik;

llventilacijski ekvivalent za uglji¢ni dioksid; Mvrijeme (limit) izdrzljivosti
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Opterecenje pri drugom ventilacijskom pragu bilo je znacajno niZze u podskupini s
Plmax < M (AS (SD), 331 (63) W prema 372 (49) W, p=0,004), dok je u podskupinama s
obzirom na Tlim bilo usporedivo (p = 0,627, Tablica5.5., Tablica5.6.). Vrijednosti VO2 i VCO>
pri drugom ventilacijskom pragu izraZzene u l/min, ali ne 1 u ml/kg/min, bile su znacajno vise u
podskupini s visim PImax (AS (SD), za VO 4,31 (0,62) I/min prema 3,88 (0,65) I/min, p =
0,007; za VCO 4,55 (0,61) I/min prema 4,12 (0,73) I/min, p = 0,01; za VO2 u ml/kg/min p =
0,847; za VCO2 u ml/kg/min p = 0,912). U podskupinama s obzirom na Tlim nisu uo¢ene
znacajne razlike za VO2 i VCO; pri VT2 (p > 0,28 za svaku, Tablica 5.5., Tablica 5.6.).
Usporedivi rezultati dobiveni su za RER pri VT2 za sve podskupine u odnosu na PImax i Tlim
(p > 0,60, Tablica 5.5., Tablica 5.6.) s prosjecnim RER 1,06 (SD, 0,05). Ve pri VT2 bio je
grani¢no ve¢i u podskupini s PImax > M (AS (SD), 117,64 (17,89) I/min prema 109,02 (19,26)
I/min, p = 0,065), a usporedivih vrijednosti u podskupinama s obzirom na Tlim (p = 0,881,
Tablica 5.5., Tablica 5.6.). Usporedive vrijednosti dobivene suza TV, RR, BR i HR pri VT2 za
sve podskupine s obzirom na PImax i Tlim (p > 0,15 za svaku, Tablica Tablica 5.5., Tablica
5.6.). Puls kisika pri VT2 bio je znacajno nizi u podskupini s PImax <M (AS (SD), 21,53 (3,87)
ml/otkucaj prema 24,18 (3,26) ml/otkucaj, p = 0,004), a usporedivih vrijednosti u
podskupinama s obzirom na Tlim (p = 0,863, Tablica 5.5., Tablica 5.6.). PETO,, PETCO,
FETO,, FETCO2, Ve/VO2 i VE/VCO: bili su usporedivih vrijednosti za sve podskupine s
obzirom na PImax i Tlim (p > 0,08 za svaku, Tablica 5.5., Tablica 5.6.).

PImax je bio znacajno povezan s opterecenjem (r = 0,34, p = 0,005), VO (r=0,27,p =
0,026), VCO:2 (r =0,27, p = 0,028), Ve (r = 0,25, p = 0,044) i pulsom kisika (r = 0,25, p =0,041)
pri VT2, a grani¢no povezan s TV (r = 0,22, p = 0,068) pri VT2, dok s ostalim CPET
parametrima pri VT2 nije bio znacajno povezan (p > 0,3 za svaki). Tlim nije bio znac¢ajno
povezan ni s jednim CPET parametrom pri VT2 (p > 0,13 za svaki). Apsolutne i relativne
vrijednosti VO, pri VT2 nisu bile znacajno povezane (multivarijatna regresijska analiza) s

PImax ili Tlim (p > 0,05 za svaku).
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Tablica 5.5. Rezultati CPET-a pri drugom ventilacijskom pragu (VT2) za sve ispitanike (N =
70) te po podskupinama s obzirom na medijan za snagu (PImax) diSne muskulature

PImaxil (cmH20)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p
VT2" () 717 100 709 91 721 106 0,626
Opterecenje pri VT2 (W) 356 58 331 63 372 49 0,004
VO pri VT2 (I/min) 414 066 388 065 431 062 0,007
VO2 pri VT2 (ml/kg/min) 4952 599 49,35 535 49,64 6,45 0,847
VCO:! pri VT2 (I/min) 438 069 412 073 455 061 0,010
VCO: pri VT2 (ml/kg/min) 52,47 698 5236 611 5255 7,59 0,912
RERS pri VT2 1,06 005 1,06 005 1,06 0,06 0,766
Vel pri VT2 (I/min) 114,16 18,80 109,02 19,26 117,64 17,89 0,065
TV pri VT2 (l) 264 051 255 054 270 049 0,243
RR™ pri VT2 (min?) 4424 815 4366 7,72 4463 850 0,635
BR pri VT2 (min') 3479 929 3596 990 3400 890 0,401
HR* pri VT2 (min') 179,28 854 18059 8,77 178,40 8,37 0,306
O2puls® pri VT2 2311 3,73 2153 3,87 2418 3,26 0,004
PETO! pri VT2 101,02 4,75 102,19 457 100,23 4,76 0,099
PETCO." pri VT2 40,61 359 39,70 345 41,22 359 0,088
FETO2™ pri VT2 1466 069 1483 067 1454 0,70 0,101
FETCO:' " pri VT2 588 052 579 049 595 053 0,219
VE/VOH pri VT2 27,75 3,31 2828 357 27,39 312 0,283
VE/VCO2®% pri VT2 26,18 264 2663 287 2588 246 0,257

“drugi ventilacijski prag; fprimitak kisika; Istvaranje uglji¢nog dioksida; Somjer respiratorne izmjene; Iminutna
ventilacija; Trespiracijski volumen; ““frekvencija disanja; fdisna rezerva; *sréana frekvencija; S¥puls Kisika;

Kok e

lparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; Mparcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja; “*izdisajna frakcija
kisika; fizdisajna frakcija ugljicnog dioksida; *ventilacijski ekvivalent za Kisik; $8ventilacijski ekvivalent za

uglji¢ni dioksid; Mstati¢ki maksimalni inspiratorni tlak
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Tablica 5.6. Rezultati CPET-a pri drugom ventilacijskom pragu (VT2) za sve ispitanike (N =

70) te po podskupinama s obzirom na medijan za izdrzljivost (Tlim) diSne muskulature

Tlimi (s)
Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p
VT2" () 717 100 717 105 716 97 0,956
Opterecenje pri VT2 (W) 356 58 352 54 359 62 0,627
VO:' pri VT2 (I/min) 414 0,66 412 0,59 415 0,72 0,879
VO: pri VT2 (ml/kg/min) 4952 599 5041 586 4881 6,08 0,280
VCO:! pri VT2 (I/min) 438 069 435 062 440 0,75 0,756
VCO: pri VT2 (ml/kg/min) 52,47 698 5322 692 5186 7,07 0,432
RERS pri VT2 1,06 005 1,05 0,06 1,06 0,05 0,613
Vel pri VT2 (I/min) 114,16 18,80 113,78 1861 114,48 19,20 0,881
TV pri VT2 (l) 264 051 259 044 268 057 0,497
RR™ pri VT2 (min?) 4424 815 4456 7,33 4397 885 0,772
BR pri VT2 (min') 3479 929 3300 971 3624 880 0,157
HR* pri VT2 (min') 179,28 854 178,17 8,62 180,19 8,48 0,339
O2puls® pri VT2 23,11 3,73 2320 353 2304 392 0,863
PETO! pri VT2 101,02 4,75 100,23 453 101,65 4,89 0,226
PETCO:™ pri vT2 40,61 359 41,10 3,41 4021 3,72 0,317
FETO.™ pri VT2 1466 0,69 1454 066 14,75 0,72 0,231
FETCO:' " pri VT2 588 052 593 050 585 053 0,577
VEVO2H pri VT2 27,75 331 27,66 2,86 27,82 3,67 0,841
VE/VCO2®% pri VT2 26,18 264 2621 229 26,16 2,92 0,945

“drugi ventilacijski prag; fprimitak kisika; Istvaranje uglji¢nog dioksida; Somjer respiratorne izmjene; minutna
ventilacija; Trespiracijski volumen; ““frekvencija disanja; fdisna rezerva; *sréana frekvencija; S¥puls Kisika;

Kok e

lparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; Mparcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja; “"izdisajna frakcija

kisika; fizdisajna frakcija ugljicnog dioksida; *ventilacijski ekvivalent za Kisik; $8ventilacijski ekvivalent za

uglji¢ni dioksid; Mvrijeme (limit) izdrzljivosti

Izmedu podskupina prema PImax i1 Tlim nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u
rezultatima svih CPET parametara s obzirom na njihovu promjenu izmedu VT2 i maksimalnog
opterecenja (maksimalno opterecenje, VO2, VCO2, RER, Vg, TV, RR, BR, HR, puls Kisika,
PETO., PETCOg, FETO,, FETCO, VE/VO; and Ve/VCO>) (p > 0,10 za svaku, Tablica 5.7,
Tablica 5.8.).

47



5. REZULTATI

PImax bio je znacajno povezan s promjenom VCO: (r = -0,27, p = 0,025), RER (r = -
0,25, p =0,037), 1 PETO2 (r =-0,25, p = 0,043) izmedu VT2 i maksimalnog opterecenja, ali ne

i s promjenom ostalih CPET parametara (p > 0,100 za svaki). Tlim nije bio zna¢ajno povezan

ni s jednim CPET parametrom s obzirom na njihovu promjenu izmedu VT2 i maksimalnog

opterecenja (p > 0,37 za svaki).

Tablica 5.7. Promjena CPET parametara izmedu drugog ventilacijskog praga (VT2) i

maksimalnog opterecenja za sve ispitanike (N = 70) te po podskupinama s obzirom na medijan

za snagu (PImax) diSne muskulature

PImax™ (cmH20)

Varijable Ukupno < Medijana > Mediana p

Trajanje testa-VT2" (s) 158 60 173 58 147 59 0,077
Optereéenje promj’ (W) 58 58 64 23 54 73 0,490
VO2F promj (I/min) 054 021 055 018 054 023 0,938
VO: promj (ml/kg/min) 6,48 244 698 234 613 248 0,64
VCO2® promj (I/min) 1,15 080 123 043 1,1 098 0,513
VCO: promj (ml/kg/min) 13,75 9,37 1566 523 1246 1122 0,172
RER! promj 013 015 015 006 011 0,18 0,331
VEe' promj (I/min) 34,74 1498 3382 1558 3536 14,73 0,683
TV™ prom;j (1) 015 029 015 034 014 0,25 0,955
RR promj (min) 989 653 965 6,74 10,05 647 0,806
BR* promj (%) -19.87 838 -19,63 843 -2003 846 0,852
HRS3 promj (min') 11,99 552 11,04 459 1263 6,03 0,251
O2puls!l promij 1,23 103 146 084 1,07 1,13 0,138
PETO:™ promj 333 1164 478 274 235 1490 0,407
PETCO:2™ promj -047 660 037 179 -1,03 841 0,39
FETO:" promj 049 170 070 040 0,34 217 0,398
FETCO2! promj -008 098 005 026 -017 1,26 0,385
Ve/VO2%8 promj 423 256 413 269 430 250 0,793
Ve/VCOI promj 039 159 023 147 050 1,68 0,492

“drugi ventilacijski prag; 'promjena; fprimitak kisika; Sstvaranje uglji¢nog dioksida; lomjer respiratorne izmjene;

Tminutna ventilacija; “respiracijski volumen; "'frekvencija disanja; *disna rezerva; $sréana frekvencija; puls

kisika; Mparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; ““parcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja; Tfizdisajna
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frakcija kisika; *Hizdisajna frakcija uglji¢nog dioksida; $%Sventilacijski ekvivalent za kisik; Mventilacijski

ekvivalent za uglji¢ni dioksid; Mstaticki maksimalni inspiratorni tlak

Tablica 5.8. Promjena CPET parametara izmedu drugog ventilacijskog praga (VT2) i
maksimalnog opterecenja za sve ispitanike (N = 70) te po podskupinama s obzirom na medijan

za izdrzljivost (Tlim) diSne muskulature

TlimI™ (s)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p

Trajanje testa-VT2" (s) 158 60 152 56 162 63 0,484
Optereéenje promj’ (W) 58 58 47 82 67 25 0,162
VO2! promj (I/min) 054 021 055 024 054 019 0,957
VO: promj (ml/kg/min) 6,48 244 653 250 644 242 0,881
VCO2® promj (I/min) 1,15 080 1,03 1,09 125 045 0,283
VCO2 promj (ml/kg/min) 13,75 9,37 1249 12558 14,76 557 0,328
RER! promj 013 015 010 021 014 006 0,268
Ve promj (I/min) 34,74 1498 3327 13,67 3593 16,06 0,475
TV prom;j (1) 015 029 014 026 015 0732 0,813
RRf promj (min) 989 653 10,01 558 979 7,28 0,895
BR* promj (%) -19,87 838 -19,67 7,96 -2003 882 0,863
HR% promj (min') 11,99 552 1240 573 1165 540 0,583
Ozpuls!ll promj 1,23 103 1,16 119 1,28 090 0,620
PETO:™ promj 3,33 11,64 1,48 17,07 483 293 0,245
PETCO:™ promj -047 660 -1,31 968 022 180 0,351
FETO:" promj 049 170 022 249 0,70 042 0,246
FETCO:! promj -008 098 -021 145 0,03 0,26 0,347
VE/VO28 promj 423 256 395 2,14 447 287 0,409
Ve/VCONIl promj 039 159 007 149 064 165 0,155

“drugi ventilacijski prag; fpromjena; fprimitak Kisika; Sstvaranje uglji¢nog dioksida; lomjer respiratorne izmjene;
Tminutna ventilacija; “respiracijski volumen; "ffrekvencija disanja; *disna rezerva; $sréana frekvencija; lpuls
kisika; Mparcijalni tlak kisika na kraju izdisaja; "“parcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja; "fizdisajna
frakcija kisika; **izdisajna frakcija ugljicnog dioksida; SSSventilacijski ekvivalent za Kkisik; Miventilacijski

ekvivalent za uglji¢ni dioksid; Mvrijeme (limit) izdrzljivosti
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Promjena PETO: bila je znacajno povezana sa sr¢anom frekvencijom u mirovanju (1
(SE), 0,358 (0,146), p = 0,019) i sistoli¢kim krvnim tlakom (B (SE), -0,301 (0,147), p = 0,047)
te s PImax (8 (SE), -0,418 (0,152), p = 0,009), a grani¢no s bezmasnom tjelesnom masom (B
(SE), 0,268 (0,151), p = 0,085) (r>= 0,26, p = 0,016; multivarijatna regresijska analiza, Tablica
5.9., Slika 5.1.).

Tablica 5.9. Rezultati multivarijatne regresijske analize za promjenu PETO; izmedu drugog

ventilacijskog praga (VT2) i maksimalnog opterecenja (zavisna varijabla)

Bl SES (za B) B SE (za B) p-vrijednost

Presjek 33,856 32,225 0,300
LBM* 0,268 0,151 0,309 0,175 0,085
HR' u mirovanju 0,358 0,146 0,371 0,151 0,019
Sistolic¢ki krvni tlak -0,301 0,147 -0,502 0,245 0,047
PImax* -0,418 0,152 -0,177 0,064 0,009

r2=0,26, p = 0,016 za model
“bezmasna tjelesna masa; fsréana frekvencija; *staticki maksimalni inspiratorni tlak; Sstandardna pogreska;

Ikoeficijent korelacije; 'nagib regresijske krivulje
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M > 10
<2
B <-8

Slika 5.1. Prikaz rezultata multivarijatne regresijske analize za promjenu PETO, (DPETO,)
izmedu drugog ventilacijskog praga (VT2) i maksimalnog optereCenja (zavisna varijabla) u
odnosu na puls u mirovanju (HRmir, g = 0,358, 95 % CI 0,072 do 0,644, p = 0,019) te PImax
(B =0,358, 95 % CI -0,716 do -0,120, p = 0,009).

Promjena VCO: bila je znacajno povezana s indeksom tjelesne mase (8 (SE), 0,439
(0,160), p = 0,009), sré¢anom frekvencijom u mirovanju (8 (SE), 0,344 (0,155), p = 0,032),
sistoli¢kim krvnim tlakom (8 (SE), -0,310 (0,153), p = 0,049) i PImax (R (SE), -0,408 (0,153),
p =0,011) (r?= 0,25, p = 0,022; multivarijatna regresijska analiza, Tablica 5.10., Slika 5.2.).
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Tablica 5.10. Rezultati multivarijatne regresijske analize za promjenu VCO: izmedu drugog
ventilacijskog praga (VT2) i maksimalnog optereéenja (zavisna varijabla)

Bl SES (za B) Bf SE (za b) p-vrijednost

Presjek 0,914 2,341 0,698
BMI 0,439 0,160 0,170 0,062 0,009
HR' u mirovanju 0,344 0,155 0,024 0,011 0,032
Sistoli¢ki krvni tlak -0,310 0,153 -0,035 0,017 0,049
Plmax: -0,408 0,153 -0,012 0,004 0,011

r2=0,25, p = 0,022 za model
“indeks tjelesne mase; fsréana frekvencija; *staticki maksimalni inspiratorni tlak; Sstandardna pogreska;

Ikoeficijent korelacije; 'nagib regresijske krivulje; “t-vrijednost

-2
PO S B <16
<11
B <06
B <01

Slika 5.2. Prikaz rezultata multivarijatne regresijske analize za promjenu VCO. (DVCO,)
izmedu drugog ventilacijskog praga (VT2) i maksimalnog opterecenja (zavisna varijabla) u
odnosu na indeks tjelesne mase (BMI, B = 0,439, 95 % C1 0,125 do 0,753, p = 0,009) te PImax
(B =-0,408, 95 % CI -0,708 do -0,108, p = 0,011).
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Promjena RER bila je znacajno povezana sa sistolickim krvnim tlakom (B (SE), -0,424
(0,167), p = 0,015) i dijastoli¢kim krvnim tlakom (B (SE), 0,383 (0,169), p = 0,029) te grani¢no
s PImax (R (SE), -0,268 (0,14), p = 0,063) (r? = 0,275, p = 0,012; multivarijatna regresijska

analiza, Tablica 5.11.).

Tablica 5.11. Rezultati multivarijatne regresijske analize za promjenu RER izmedu drugog
ventilacijskog praga (VT2) i maksimalnog optere¢enja (zavisna varijabla)

pe SE! (za B) Bl SE (zab)  p-vrijednost

Presjek 0,488 0,390 0,219
Plmax* -0,268 0,140 -0,001 0,001 0,063
HR' u mirovanju 0,228 0,145 0,003 0,002 0,123
Sistoli¢ki krvni tlak -0,424 0,167 -0,009 0,003 0,015
Dijastoli¢ki krvni tlak 0,383 0,169 0,008 0,004 0,029

r2=0,275, p = 0,012 za model
“staticki maksimalni inspiratorni tlak; fsréana frekvencija; *standardna pogreska; Skoeficijent korelacije; nagib

regresijske krivulje; "t-vrijednost

Znacajno veca prosje¢na minutna promjena izmedu VT2 i maksimalnog optereenja
zamijeéena je za minutnu ventilaciju, disnu rezervu i sr¢anu frekvenciju u podskupini s PImax
> M (AS (SD), za Ve 13,81 (4,29) prema 11,03 (4,08), p = 0,01; za BR -7,81 (2,21) prema -
6,43 (2,2), p = 0,014; za HR 5,09 (2,46) prema 3,77 (1,21), p = 0,012), dok za podskupine s
obzirom na Tlim nije bilo znacajne razlike (p > 0,42 za svaku) (Tablica 5.12., Tablica 5.13.).
Za ostale CPET parametre (opterecenje, VO2, VCO2, RER, TV, RR, puls kisika, PETO,
PETCO2, FETO,, FETCO2, VE/VO; and Ve/VCO2) izmedu podskupina prema PImax i Tlim
nije bilo znacajnije razlike s obzirom na njihovu prosje¢nu minutnu promjenu izmedu VT2 1

maksimalnog opterecenja (p > 0,14 za svaku, Tablica 5.12., Tablica 5.13.).

53



5. REZULTATI

Tablica 5.12. Prosje¢na minutna promjena CPET parametara izmedu drugog ventilacijskog
praga (VT2) i maksimalnog optereéenja za sve ispitanike (N = 70) te po podskupinama s

obzirom na medijan za snagu (PImax) diSne muskulature

PImax*# (cmH20)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p

Optereéenje promj min- 2185 16,47 22,02 3,95 21,74 21,19 0,946
VO2' promj mint 0,21 0,06 02 006 021 006 0,347
VCO2* promj mint 045 024 044 009 0,46 0,3 0,739
RERS promj mint 0,05 0,04 0,05 0,01 0,05 0,06 0,878
Vel promj min?t 12,69 440 11,03 4,08 13,81 429 0,010
TV promj min-t 006 011 006 0,12 0,06 011 0,982
RR™ promj min! 354 248 3,01 267 39 231 0,153
BR'" promj min? -7,25 2,29 -643 220 -7,81 2,21 0,014
HR* promj min? 4,56 2,14 3,77 121 5,09 2,46 0,012
O2pulss® promj min! 046 042 056 040 040 043 0,140
PETO:!I promj mint 1,36 347 151 099 126 444 0,776
PETCO:" promj min -0,06 2,03 0,29 091 -0,29 2,51 0,257
FETO2™ promj min! 0,20 0,52 0,22 0,16 0,18 0,67 0,724
FETCO:'™" promj min? -001 030 004 014 -004 0,36 0,265

“promijena; fprimitak kisika; stvaranje uglji¢nog dioksida; Somjer respiratorne izmjene; Iminutna ventilacija;
Trespiracijski volumen; “frekvencija disanja; "fdisna rezerva; fsréana frekvencija; $puls kisika; lparcijalni tlak

Fkok e

kisika na kraju izdisaja; ™Mparcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja; “izdisajna frakcija kisika;

fizdisajna frakcija uglji¢nog dioksida; **staticki maksimalni inspiratorni tlak
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Tablica 5.13. Prosje¢na minutna promjena CPET parametara izmedu drugog ventilacijskog

praga (VT2) i maksimalnog optere¢enja za sve ispitanike (N = 70) te po podskupinama s

obzirom na medijan za izdrzljivost (Tlim) diSne muskulature

Tlim# (s)

Varijable Ukupno < Medijana > Medijana p

Optereéenje promj min- 2185 16,47 19,23 23,98 2398 4,89 0,243
VO2' promj mint 021 006 021 007 020 0,05 0,684
VCO2* promj mint 045 024 043 034 046 010 0,590
RERS promj mint 0,05 0,04 0,05 0,06 0,05 0,02 0,563
Vel promj min?t 12,69 4,40 12,80 3,80 12,60 4,88 0,853
TV promj min-t 006 011 005 010 0,06 0,12 0,696
RR™ promj mint 354 248 390 187 326 288 0,29
BR'" promj min? -7,25 2,29 -7,51 181 -705 263 0422
HR* promj min? 4,56 2,14 4,76 1,99 439 2,27 0,486
O2pulss® promj min! 046 042 045 045 048 040 0,780
PETO:!I promj mint 1,36 347 100 506 165 1,11 0,450
PETCO:" promj min -0,06 2,03 -0,39 2,85 0,21 0,93 0,236
FETO2™ promj min! 0,20 0,52 0,14 0,76 0,24 0,17 0472
FETCO:'™" promj min? -001 030 -006 041 0,03 0,15 0,224

“promijena; fprimitak kisika; stvaranje uglji¢nog dioksida; Somjer respiratorne izmjene; Iminutna ventilacija;

Trespiracijski volumen; ““frekvencija disanja; Tfdisna rezerva; fsréana frekvencija; %puls kisika; Wparcijalni tlak

kisika na kraju izdisaja; Mparcijalni tlak uglji¢nog dioksida na kraju izdisaja;

fizdisajna frakcija uglji¢nog dioksida; **vrijeme (limit) izdrzljivosti

Fkok e

izdisajna frakcija kisika;
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U istrazivanju je ispitano kako eksplozivna snaga i izdrzljivost (repetitivna snaga) disnih
miSica utjeCu na fizi¢ku izdrzljivost zdravih pojedinaca, visoko utreniranih vrhunskih sportasa
koji se bave timskim sportovima s umjerenom statickom i visokom dinamic¢kom komponentom
(kosarka i rukomet). Provedena je detaljna analiza parametara kardiopulmonalnog testa
optereCenja na pokretnoj traci, fokusirano na zavrsnu fazu optere¢enja (od drugog
ventilacijskog praga do dosegnutog maksimalnog optere¢enja) kada disni sustav koristi svoje
maksimalne potencijale da odrzi razinu fizicke aktivnosti. U skupini vrhunskih sportasa disni
se sustav ucestalo koristi do maksimalnih mogucénosti, a tada svaki nedostatak moze utjecati na
fizicku izdrzljivost. Brojna istrazivanja pokazala su utjecaj slabosti disne muskulature na
podnosenje fizickog napora i izdrzljivost na testovima optereéenja u osoba koje boluju od
kroni¢nih bolesti poput neuromuskularnih bolesti, mitohondrijskih miopatija, kroni¢nog
sréanog zatajenja, pluéne hipertenzije ili cisticne fibroze (174 — 179). Dosadasnja istrazivanja
diSne muskulature u skupinama zdravih pojedinaca i sportasa proucavala su utjecaj treninga
disne muskulature na podnosenje fizickog napora (180 — 184) i utjecaj iscrpljujuceg fizickog
opterecenja na snagu i izdrzljivost diSne muskulature te utjecaj zamora diSnih miSi¢a na
podnosenje fizickog napora (185 — 188). Utjecaj bazi¢ne snage i izdrzljivosti disSne muskulature
na fizicku izdrzljivost sportasa, a osobito na parametre kardiopulmonalnog testa optereéenja u
zoni granice izdrZljivosti, odnosno u zoni otkaza, primarno ¢istog anaerobnog metabolizma, jo§
uvijek nije dovoljno istrazen. Relativna neucinkovitost disanja moZe biti povezana s
neadekvatnom snagom 1 izdrzljivosti diSnih miSi¢a, uzrokuju¢i naizgled blago, ali za ovu
skupinu ispitanika znacajno smanjenje podnoSenja fizickog opterecenja. Slabost diSne
muskulature moze biti ograni¢avajuc¢i ¢imbenik za dostizanje VOmax tijekom fizickog
opterecenja (33).

U ovom istrazivanju testiranje funkcije diSne muskulature u vrhunskih sportasa,
izrazeno kao PImax za eksplozivnu snagu inspiratornih misi¢a i kao Tlim za repetitivnu snagu
odnosno izdrzljivost diSnih miSic¢a, otkrilo je slabost diSne muskulature kod pojedinaca unatoc
¢injenici da je njihova pluéna funkcija u mirovanju procijenjena spirometrijom potpuno uredna,
da su visoke razine treniranosti, imaju visok aerobni kapacitet i bave se sportovima s visokom
dinamickom komponentom. Uocena je znacajno veca fizicka izdrZljivost, izraZzena apsolutnim
vrijednostima VO2max i VCO2max u podskupini s ve¢om eksplozivnom snagom inspiratornih
misi¢a. Takoder, razlika u PETO2 i VCO; izmedu drugog anaerobnog praga (VT2) i
maksimalnog postignutog opterec¢enja je znacajno neovisno povezana s PImax ukazujuéi da

snaga disne muskulature moze biti povezana s uéinkovitosti disanja i izmjene plinova tijekom
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najveceg stupnja fizickog opterecenja (iznad VT2). Navedeni rezultati sugeriraju da se niti u
vrhunskom sportu samo ucestalim aerobnim i anaerobnim treninzima i vjeZbanjem cijelog tijela
ne moze posti¢i optimalna utreniranost diSnih misica.

Suprotno nasim rezultatima, Klusiewicz nije pronasao povezanost izmedu PImax i
apsolutnih i relativnih vrijednosti VO;max u muskaraca sportasa, no pronasao je povezanost
izmedu PImax i relativnih vrijednosti VO2max u Zena koje se bave sportom (189). Ovu razliku
obrazlozio je pretpostavkom da daljnji trening izdrzljivosti u ve¢ visoko utreniranih pojedinaca,
poput njegovih muskih sportasa, ne utjeCe na povecanje snage disne muskulature i da su oni
dosegli maksimum, iako moze biti utjetovano i razlikama po spolu. S obzirom na navedeno,
razlika izmedu Klusiewiczevih i nasih rezultata koja pokazuje diskrepanciju izmedu muskih
ispitanika 1 podudarnost sa zenskim ispitanicima moZe se objasniti znacajno niZim
vrijednostima PImax u nas$ih ispitanika u odnosu na muskarce u njihovom istrazivanju (126
(SD, 31) cmH20 u odnosu na 143 (SD, 25) cmH20), ukazujuéi da nasi ispitanici nisu dosegli
svoju maksimalnu vrijednost snage diSne muskulature. Takoder, na razliCite rezultate utjeCe i
znaCajna razlika u trajanju, intenzitetu i modalitetu testa opterecenja u nasem i njihovom
istrazivanju (14,5 minuta na pokretnoj traci u naSem istrazivanju u odnosu na 5 minuta na
pokretnoj traci ili 3 minute na veslatkom ergometru u njihovom istrazivanju). To predstavlja
ograniCenje u interpretaciji I usporedbi nasih rezultata s onima koje je u svojoj studiji utvrdio
Klusiewicz.

Kako je ranije utvrdeno, na aerobni kapacitet utje¢u masa i kompozicija tijela, osobito
bezmasna tjelesna masa (190 — 192) pokazujuci znacajnu pozitivnu povezanost izmedu
bezmasne tjelesne mase i apsolutnih vrijednosti VO2max. Rezultati naSeg istrazivanja podupiru
navedene zakljuc¢ke pokazujuc¢i da su tjelesna masa, indeks tjelesne mase i bezmasna tjelesna
masa pozitivno povezani s apsolutnim vrijednostima VO2max $to ukazuje da ve¢a misi¢na masa
omogucuje bolji apsolutni aerobni kapacitet. To je u naSoj skupini ispitanika istovremeno
povezano i s vecom snagom diSne muskulature, a koja je usko povezana s ve¢om ukupnom
miSi¢cnom masom (utvrdena je znacajna povezanost snage diSne muskulature i bezmasne
tjelesne mase). S druge strane, nizi relativni VOmax (izrazen u ml/kg/min) je u mnogim
istrazivanjima povezan s vecom tjelesnom masom i indeksom tjelesne mase (190, 192).
Suprotno navedenim studijama, na$i rezultati pokazuju usporedive rezultate za relativni
maksimalni primitak kisika (VO.maxBM™ i VO,maxLBM™) medu podskupinama koje imaju
znacajnu razliku u ukupnoj i bezmasnoj tjelesnoj masi. Ovo je podrzano i rezultatima za
vrijednosti izdahnutog uglji¢nog dioksida (VCOmaxBM™ i VCO;maxLBM™) sto sve govori

u prilog Cinjenici da snaga diSne muskulature omogucuje ucinkovitiju izmjenu plinova. To
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dodatno podupire ¢injenica da nije bilo znacajne povezanosti izmedu snage diSne muskulature
I postotka masnog tkiva u ovih ispitanika. Povezanost PImax s tjelesnom masom i indeksom
tjelesne mase dokazana je u nekim ranijim istrazivanjima (189, 193, 194) no u tim studijama
nisu provedene analize u odnosu na kompoziciju tijela (postotak masnog tkiva). Neka ranija
istrazivanja su pokazala da osobe Cija je veca tjelesna masa uvjetovana veéim postotkom
tjelesne masti imaju znacajno nize vrijednosti relativnog VO2max (u odnosu na tjelesnu masu)
(192, 195). Navedeno se moze objasniti ¢injenicom da metabolizam masnog tkiva ne pridonosi
znacajno maksimalnom primitku Kisika pa normalizacija prema tjelesnoj masi moze pokazivati
lazno nize vrijednosti. U skladu s ovim rezultatima, postotak tjelesne masti je u nasem
Istrazivanju bio znacajno obrnuto povezan s CPET parametrima tjelesne izdrzljivosti (VO2max,
VO,maxBM™? i maksimalnom brzinom postignutom na pokretnoj traci), no takoder i s
izdrzljivosti diSne muskulature.

Da bi se tijekom iscrpljujuceg vjezbanja postigao potreban znacajni porast minutne
ventilacije, povecava se aktivnost i potros$nja energije od strane disnih misi¢a. Uoceno je da
disni sustav moze biti ograni¢avajuci ¢imbenik fizicke izdrzljivosti u zdravih mladih pojedinaca
jer tijekom vjezbanja visokog intenziteta dolazi do zamora disSne muskulature. Ranije studije
pokazale su da su ispitanici kod kojih je prije pocetka fizickog optere¢enja izazvan zamor disne
muskulature, imali kra¢u izdrzljivost u fiziCkom optereéenju, odnosno da je brze nastupio
osjecaj fiziCkog zamora i ranije je zavrSena fizi¢ka aktivnost (186, 188, 196). Takoder je
utvrdeno da je snaga diSne muskulature u utreniranih pojedinaca smanjena nakon iscrpljujuce
fizi¢ke aktivnosti u odnosu na vrijednosti prije fiziCkog opterecenja, a $to je znak zamora di$nih
miSica (185). Potvrdeno je i da veca snaga di$nih misi¢a smanjuje njihovu podloznost zamoru
(133), ¢emu govore u prilog i nasi rezultati koji su pokazali povezanost veCe snage di$ne
muskulature s ve¢om izdrzljivosti u fizickom opterecenju. Dodatan dokaz za to predstavljaju
brojna istrazivanja koja su utvrdila da trening diSne muskulature poboljSava snagu 1 izdrZljivost
disne muskulature (131, 164, 197, 198). To je, kao i kod ostalih misi¢a, omoguceno porastom
razine oksidativnih enzima u di$Snim misSi¢ima, promjenom omjera tipova misi¢nih vlakana i
hipertrofijom disnih miSic¢a, osobito oSita (199 — 201). Uz to, prema brojnim istrazivanjima
trening disne muskulature poboljsava i izdrzljivost cijelog tijela u fizickom opterec¢enju kako u
sportasa, tako i u sedentarnih ispitanika (131, 132, 183, 202 — 204). Neke studije nisu uspjele
pokazati znacajan utjecaj treninga di$ne muskulature na fizi¢ku izdrzljivost (205 — 207), Sto se
moze objasniti neadekvatnom metodologijom odnosno odabirom protokola za respiratorni
trening koji nisu prilagodeni vrsti sporta kojim se ispitanici bave (0sobito s obzirom na trajanje,

intenzitet i uCestalost respiratornih treninga), razli¢itim odabirom parametara procjene utjecaja
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respiratornog treninga na fizi€ku izdrzljivost ili premalim uzorkom ispitanika da bi se uocile
niske razine utjecaja (182, 208).

Dok prema nekim autorima aerobni treninzi odnosno treninzi fizicke izdrzljivosti
nemaju znacajan utjecaj na snagu diSne muskulature (133, 189), neke su studije pokazale da su
aktivni sportasi koji nisu provodili specifi¢ne treninge disSne muskulature otporniji na pojavu
zamora diSne muskulature od pojedinaca koji se ne bave sportom (209, 210) sugerirajuéi da
trening cijelog tijela poboljSava 1 snagu disSne muskulature te smanjuje podloZznost zamoru, no
niti jedna od tih studija nije razmatrala niti iskljucila utjecaj genetske predispozicije, a niti
postojeceg obrasca i nacina disanja. Martin i Chen su ovu temu istrazili u kasnijoj studiji i
pokazali da je razina otpornosti na zamor diSne muskulature uvjetovana fizickim treningom, a
ne genetskom predispozicijom (211). Suprotno tome, nase je istraZivanje pokazalo znacajne
razlike u snazi diSne muskulature kod osoba koje provode jednake sportske treninge, a
posljedi¢no tome i u rezultatima kardiopulmonalnog testa fizickog opterecenja. Utvrdili smo da
veca snaga diSne muskulature osigurava i vecu fizicku izdrzljivost kod pojedinaca u skupini
mladih zdravih visoko utreniranih vrhunskih sportasa. S obzirom da na$i ispitanici nisu
provodili specifi¢ne treninge disne muskulature, navedeno ukazuje da razina fizi¢ke kondicije
nije jedini prediktor snage disne muskulature i otpornosti na zamor ve¢ je moguce da na razlike
utjeCe genetska komponenta ili neki drugi ¢cimbenik kao $to je obrazac i na¢in disanja, a $to je
potrebno dodatno istraZiti. Unato€ brojnim studijama o snazi i zamoru diSne muskulature, nema
dovoljno dokaza o tome u kojoj mjeri i na koji nacin funkcija di$nih misi¢a utjece na fizicku
izdrZljivost, osobito u utreniranih vrhunskih sportasa. Osim navedenog, opisane studije
znacajno se razlikuju obzirom na izbor ispitanika, mjerene varijable i prisutnost intervencija te
ih je zbog toga nemoguce usporedivati. Iz ranijih istrazivanja ostaje stoga nejasno na koji bi
nacin 1 na kojoj razini opterec¢enja snaga i izdrZljivost diSne muskulature mogle utjecati na
podnosSenje napora te specificnu ucinkovitost, a Sto je fokus naSeg istrazivanja koje nudi
odgovore na navedena pitanja.

Osim zamora disnih misi¢a koji uzrokuje subjektivni osjec¢aj nedostatka zraka i
ogranic¢ava vjezbanje, diSni sustav moZe biti ogranic¢avajuci ¢imbenik u vjeZbanju vezano i uz
aktivaciju metaborefleksa do kojeg prema do sada provedenim istrazivanjima dolazi takoder
zbog zamora di$nih misi¢a. U konacnici, povecana alveolarna ventilacija nije jedini mehanizam
za povecanje transporta 1 iskoriStavanja kisika za povecane potrebe tijekom fizickog
opterecenja. Tijekom vjezbanja visokog intenziteta disni miSi¢i troSe oko 10 — 15% VO i
iziskuju oko 14 — 16 % sréanog minutnog volumena. Za svoje povecane potrebe ,kradu* kisik

od skeletnih miSi¢a mehanizmom metaborefleksa, odnosno ograni¢avaju dopremu kisika u
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aktivne miSice, $to uzrokuje njihov raniji zamor i subjektivni osjecaj fizicke iscrpljenosti (183).
Trening disSne muskulature poveéava snagu 1 izdrzljivost diSnih misica, smanjuje rad disanja i
povecava njihovu otpornost na zamor te slabi metaborefleks. Treniranje diSnih miSi¢a povecava
njihov oksidativni kapacitet, Sto dovodi do smanjenog nakupljanja metabolita u diSnim
misi¢ima tijekom intenzivnog rada, a time i slabljenja metaborefleksa (202). Smanjen rad
disanja stoga dovodi do smanjenja zamora di$nih miSi¢a i aktivnih perifernih misica, te
smanjuje osjecaj nedostatka zraka i nelagodu u aktivnim perifernim misi¢ima, povecava protok
Krvi u njima i omogucava bolje podnoSenje fizickog opterecenja (141, 183). Nase istrazivanje
je indirektno potvrdilo rezultate prethodnih istrazivanja. Mogué¢i indirektni dokaz oslabljenog
metaborefleksa diSnih misi¢a u podskupinama s PImax ve¢im od medijana jest bolje
iskoristavanje kisika u usporedbi s disnim volumenom (VO2max 4,42 u odnosu na 4,85 I/min,
omjer 91,1 %; Vemax 143 u odnosu na 153 I/min, omjer 93,5 %), §to je jo$ vise naglaseno kod
drugog ventilacijskog praga (VT2) (VO2 omjer 90 %, Ve omjer 93,8 %) gdje VO jos$ nije
dosegao plato. To je potvrdeno nalazom da je puls kisika ve¢ kod drugog ventilacijskog praga,
a takoder i pri maksimalnom opterecenju, znacajno visi u podskupini s PImax veéim od
medijana potvrduju¢i moguéi pozitivan utjecaj snage diSne muskulature na iskoriStavanje
kisika. Dodatnu potvrdu navedenom daju podaci da je razlika PETO2 i VCO> izmedu drugog
ventilacijskog praga i maksimalnog optereé¢enja zna¢ajno neovisno povezana sa snagom diSne
muskulature (PImax) i s parametrima koji indirektno ukazuju na status simpatikusa (sr¢ana
frekvencija u mirovanju i sistolicki krvni tlak). U ranijem istrazivanju utvrdeno je da jacanje
disne muskulature treningom dovodi do postizanja nize sr¢ane frekvencije tijekom opterecenja
uz produljenje vremena tolerancije fizickog opterecenja do stanja subjektivne iscrpljenosti
(212). U skladu s tim, nase istrazivanje pokazalo je statisti¢ki znac¢ajnu pozitivnu povezanost
izmedu maksimalnog postignutog opterec¢enja za vrijeme kardiopulmonalng testa opterecenja i
snage diSne muskulature, a kod ispitanika s ve¢om snagom diSne muskulature statisticki je
znacajno vece i optereCenje pri kojem dostizu drugi ventilacijski prag te je grani¢no krace
vrijeme trajanja opterec¢enja od drugog ventilacijskog praga do kraja testa iako je ukupna duljina
trajanja testa podjednaka. Navedeno ukazuje na bolji aerobni kapacitet ispitanika s vecom
snagom diSne muskulature te kasniji prelazak na anaerobni metabolizam. Postignuta srana
frekvencija pri maksimalnom opterecenju i pri drugom ventilacijskom pragu bila je nesto niza
u ispitanika s vecom snagom diSne muskulature, no bez statisticCke znacajnosti. Bailey i
suradnici pokazali su kako trening disne muskulature u trajanju od 4 tjedna u skupini
rekreativaca osim porasta snage diSne muskulature i fizicke izdrzljivosti uzrokuje i porast

VO2max (183), sto je u skladu s nasim rezultatima koji su pokazali statisticki znacajnu
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pozitivnu povezanost izmedu snage diSne muskulature i VOo,max. Druga istrazivanja suprotno
tome nisu pokazala navedenu znacajnu povezanost (180, 213). Metaborefleks, koji dokazano
ovisi 0 funkcionalnom kapacitetu di$nih miSi¢a vazan je ograniavaju¢i ¢imbenik osobito
tijekom vrlo intenzivnih vjezbi izdrzZljivosti u zdravih pojedinaca (136, 144) i njegovo slabije
djelovanje kod osoba s ve¢om snagom diSne muskulature moze biti od velike vaznosti u
postizanju boljih rezultata kod vrhunskih sportasa.

S druge strane, povecana koli¢ina CO; stvorena metabolizmom moze se izluciti jedino
povecanom ventilacijom. Neadekvatna ventilacija uzrokovana smanjenom snagom ili
izdrZljivos¢u diSne muskulature uzrokuje povecanje razine COz u krvi i tkivu, metabolicku
acidozu i zatajenje muskulature, i skeletne i disne. Ovo je utvrdeno i u nasem istrazivanju gdje
je uoceno da ispitanici sa slabijom diSnom muskulaturom ranije ulaze u anaerobni metabolizam
te dulje vrijeme provode u anaerobnom metabolizmu. Takoder, razlika u VCO; izmedu drugog
ventilacijskog praga i maksimalnog optereéenja je znacajno obrnuto proporcionalno povezana
sa snagom diSne muskulature (PImax), dok je razlika u omjeru respiracijske izmjene (RER)
grani¢no povezana. Ovo je takoder vidljivo iz nize razine kapaciteta potroSnje kisika ili
ukupnog aerobnog kapaciteta i izdrzljivosti u skupini S nizom snagom diSne muskulature
(PImax < medijana). Suprotno nasim oc¢ekivanjima nisu uocene znacajne razlike za parametre
kardiopulmonalnog testa opterecenja kada se skupine usporede s obzirom na izdrzljivost disne
muskulature (Tlim). U nasem istrazivanju nije utvrdena statisti¢ki znacajna povezanost izmedu
snage 1 izdrZljivosti diSne muskulature, $to je u skladu s nekim ranijim istrazivanjima (214),
dok su druga istrazivanja utvrdila povezanost izmedu ovih parametara (215). Moguca razlika
vjerojatno proizlazi iz ¢injenice da je izdrzljivost disne muskulature u nasem ispitivanom
uzorku pokazivala uglavnom visoke vrijednosti tezeéi prema krajnjem dijelu spektra
vrijednosti.

lako istraZivanja pokazuju znaCajnu obrnutu povezanost izmedu snage diSne
muskulature i dobi, u nasoj skupini ispitanika nije uo¢ena takva povezanost, a §to je vjerojatno
posljedica uskog raspona dobi ispitanika (193, 194, 216 — 218). Ovaj rezultat nije iznenadujuci
1 u skladu je s ranijim zaklju¢cima da dobno uzrokovano slabljenje plu¢ne funkcije pocinje u
srednjim tridesetim godinama zivota (219). Nasi rezultati u skladu su s istrazivanjima
Lecchema i suradnika i Klusiewicza koji takoder nisu uocili takvu povezanost u skupini mladih
odraslih ispitanika (189, 220). Nismo uo¢ili niti znaajnu povezanost tjelesne visine sa Snagom
I izdrzljivoscu diSne muskulature, $to je djelomicno u skladu s ranijim istrazivanjima koja
pokazuju kontroverzne rezultate za tjelesnu visinu kao prediktor snage diSne muskulature.

Pojedina istrazivanja pokazuju znacajnu povezanost izmedu tjelesne visine 1 snage diSne
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muskulature, a McConnell i suradnici nisu pokazali povezanost izmedu navedenih parametara
u populaciji ispitanika koji su bili sli¢ne dobi kao nasi ispitanici. U studijama u kojima je
navedena povezanost utvrdena ispitanici su bili znatno vecée prosje¢ne dobi (133, 193, 215,
217). S obzirom da nije bilo zna¢ajne divergencije u dobi i osnovnim zdravstvenim mjerenjima
nasih ispitanika, mozemo iskljuciti utjecaj navedenih ¢imbenika na osnovnu snagu i izdrzljivost
disne muskulature. Fiz i suradnici su utvrdili da su dob i antropometrijski parametri znacajni
prediktori Tlim, suprotno nasim rezultatima koji su u skladu s rezultatima Reitera i suradnika
(214, 215).

U ovom istrazivanju pokazana je i povezanost snage i izdrzljivosti diSne muskulature s
kardiovaskularnim parametrima. Znacajno vise vrijednosti pulsa kisika u podskupini s PImax
ve¢im od medijana, indirektno ukazuju na veci sréani udarni volumen u ovoj podskupini
ispitanika. Uocili smo znacajnu obrnutu povezanost izdrzljivosti diSne muskulature sa
sistolickim i dijastolickim krvnim tlakom u mirovanju. Iako to¢an mehanizam djelovanja nije
u potpunosti razjas$njen te zahtijeva daljnje istrazivanje, ovaj rezultat moze se objasniti
uravnotezenim (niZim) tonusom simpatikusa odnosno ja¢anjem parasimpatikusa u skupini s
vecom izdrzljivosti diSne muskulature i posljedi¢no boljom oksigenacijom tkiva. Prijasnja
istrazivanja ukazala su da metaboliti koji se izluuju pri zamoru diSnih misi¢a uzrokuju
pojacanu aktivaciju simpatikusa i metaborefleks, dok se treningom diSnih misi¢a smanjuje
razina njihovog zamora i djelovanje simpatikusa (183). U dosadasnjim rezultatima pokazano je
da trening diSne muskulature sniZava sistolicki 1 dijastolicki krvni tlak u zdravih pojedinaca s
urednim vrijednostima krvnog tlaka (221, 222). Ovi rezultati potvrdeni su i istrazivanjima kod
pacijenata koji boluju od hipertenzije, kod kojih je pokazano da trening diSne muskulature
snizava sistolicki 1 dijastoli¢ki krvni tlak te utjeCe na autonomni Ziv€ani sustav ja¢anjem
djelovanja parasimpatikusa i smanjenjem djelovanja simpatikusa (223). Takoder, kod
pacijenata s kroni¢nom opstruktivnom pluénom bolesti uocena je pretjerana aktivnost
simpatikusa izazvana fizickim optereCenjem u skupini pacijenata sa znacajno sniZzenim
kapacitetom vjezbanja uslijed zaduhe (224). U ranijim istrazivanjima utvrdeno je i da kod
sportasa koji se dugotrajno bave sportovima izdrzljivosti umjerenog do vecéeg intenziteta dolazi
do promjene u autonomnom Ziv€anom sustavu u smislu naglaSenijeg tonusa parasimpatikusa u
mirovanju $to je najbolje izrazeno kroz snizenu sréanu frekvenciju (225, 226).

Premda su razlike u parametrima mjerenim tijekom kardiopulmonalnog testa
opterec¢enja kod vrhunskih sportasa izmedu podskupina s obzirom na snagu disSne muskulature
male i povezanost parametara sa snagom disne muskulature je relativno slaba, ove bi razlike

mogle biti od velike vaznosti u ovoj natjecateljskoj populaciji. Kod vrhunskih, utreniranih
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sportaSa s visokim aerobnim kapacitetom navedene razlike u snazi disSne muskulature i njenom
utjecaju na izvodenje kardiopulmonalnog testa optere¢enja su naizgled male i ne toliko
znacajne, no pri izvodenju dugotrajnih aerobnih i anaerobnih opterecenja visokog intenziteta
mogu znacajno utjecati na izvedbu te bi otkrivanje ovih nedostataka 1 trening diSne muskulature
mogli znacajno poboljsati njihovu diSnu ucinkovitost, a time i kapacitet vjezbanja. Takoder,
ocekivano je da ¢e kod ispitanika i bolesnika (primjerice kod kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti ili sr¢anog zatajenja) sa znacajnijom slabosti disne muskulature ovi u¢inci biti znac¢ajno
naglaSeniji.

Poznato je da su u vrhunskom sportu treninzi za postizanje maksimalne u¢inkovitosti
fokusirani na intenzivne treninge perifernih misica i kardiovaskularnog sustava. U zelji da se
nadmasi plato postignut takvim treninzima, trening diSne muskulature koji ukljucuje trening
snage i izdrZljivosti di$nih miSi¢a mogao bi biti klju¢an u postizanju sportskog maksimuma.
Trening disne muskulature koji je jo§ uvijek relativno zanemaren u sportu, poboljSanjem snage
1 izdrzljivosti disne muskulature mogao bi poboljsati u¢inkovitost disanja i time dovesti do
odgode anaerobnog metabolizma. Odgodom zamora disnih miSica i smanjenjem
metaborefleksa mogla bi se produljiti i izdrzljivost perifernih misica klju¢nih za fizicku
izvedbu, ¢ime bi se uz odgodu subjektivnog osjecaja nedostatka zraka pri velikom fizickom
opterecenju, odgodio i subjektivni osjecaj fizicke iscrpljenosti, Sto bi znacajno poboljsalo
izdrzljivost 1 u€inkovitost u sportu, ¢ija vaznost osobito dolazi do izrazaja u sportovima koji su
ukljuceni u ovo istrazivanje. Dosada$nja istrazivanja koja su proucavala utjecaj treninga diSne
muskulature na sportsku izvedbu istaknula su vaznost respiratornog treninga u sportu, no velik
dio istrazivanja proveden je na relativno malom broju ispitanika (prosjecno 10 ispitanika) §to
moze biti razlog toga da pojedina od njih nisu uspjela pokazati utjecaj respiratornog treninga
na fizicku izdrzljivost. Mali broj ispitanika nema dovoljnu statistiCku snagu za otkrivanje
blagog ili umjerenog utjecaja respiratornog treninga na poboljsanje fizicke izdrzljivosti (182).
Nase istrazivanje pokazalo je kako 1 male razlike u snazi diSne muskulature mogu znacajno
utjecati na izdrZljivost 1 parametre u testu opterecenja, osobito tijekom anaerobnog dijela testa
te na samo vrijeme nastupa anaerobnog metabolizma. S obzirom da je za potpuni uspjeh
treninga diSne muskulature vazno prilagoditi protokol respiratornog treninga vrsti sporta kojim
se pojedinac bavi (182), ovo istrazivanje moglo bi doprinijeti razvoju prikladnih protokola za
respiratorni trening kod sportasa koji se bave sportovima s umjerenom statickom 1 visokom
dinami¢kom komponentom.

Ogranicenje istraZivanja prvenstveno je posljedica relativno homogene skupine

ispitanika koja ukljucuje samo muskarce, smanjujuci tako varijabilnost. Zbog relativno kratkog
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trajanja kardiopulmonalnog testa opterecenja (14,5 minuta i 2,5 minute nakon drugog
ventilacijskog praga) i visokih vrijednosti izdrzljivosti diSne muskulature medu ispitanicima,
izdrzljivost diSne muskulature u nasem ispitivanju ima vrlo ogranic¢enu diskriminativnu snagu,
Sto je potrebno uzeti u obzir pri analizi rezultata za izdrzljivost diSne muskulature. Dodatno
ogranienje se javlja zbog povezanosti snage disne muskulature s tjelesnom masom, koja je u
nasoj skupini ispitanika usko povezana s bezmasnom tjelesnom masom i tjelesnom masti, time
djelomi¢no ogranicavaju¢i i kompliciraju¢i analizu rezultata. Rezultati izdrzljivosti diSne
muskulature utvrdeni u ovoj skupini ispitanika, ukazuju na dodatnu potrebu za provodenjem
Ispitivanja povezanosti izdrzljivosti disne muskulature s rezultatima kardiopulmonalnog testa
opterecenja Uz protokol testiranja koji bi bio duljeg trajanja uz sporije ubrzanje pritom

ukljucujuéi 1 kontrolnu skupinu iz op¢e populacije ili rekreativnih sportasa.
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Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da eksplozivna snaga disne muskulature, no ne i
repetitivna snaga (izdrzljivost), znacajno utjeCe na diSne i metabolicke parametre tijekom
kardiopulmonalnog testa fizickog opterec¢enja u skupini visoko utreniranih vrhunskih sportasa
¢ime je hipoteza ovog istrazivanja djelomicno potvrdena.

Utvrdena statisticki znacajna povezanost primarno je vezana uz anaerobnu fazu
metabolizma nakon drugog ventilacijskog praga, odnosno uz zavr$ni dio testa opterecenja, iako
su razlike s obzirom na eksplozivnu snagu disne muskulature ve¢ uocljive (ali ne i statisticki
znacajne) i pri samom drugom ventilacijskom pragu. Za repetitivnu snagu (izdrzljivost) disne
muskulature nije utvrdena znacajna povezanost s rezultatom postignutim u zavrsnom dijelu
maksimalnog testa opterecenja na pokretnoj traci u istoj skupini sportasa.

Izmedu podskupina prema medijanu za eksplozivnu i repetitivnu snagu diSne
muskulature nisu utvrdene statisticki znacajne razlike u rezultatima niti za jedan od parametara
kardiopulmonalnog testa optereCenja s obzirom na njihovu promjenu izmedu drugog
ventilacijskog praga i maksimalnog optere¢enja (maksimalno optereéenje, primitak Kisika,
stvaranje ugljicnog dioksida, omjer respiratorne izmjene, minutna ventilacija, respiracijski
volumen, frekvencija disanja, diSna rezerva, sr¢ana frekvencija, puls kisika, parcijalni tlak
kisika na kraju izdisaja, parcijalni tlak ugljicnog dioksida na kraju izdisaja, izdisajna frakcija
Kisika, izdisajna frakcija uglji¢énog dioksida, ventilacijski ekvivalent za kisik i ventilacijski
ekvivalent za uglji¢ni dioksid) (p > 0,1 za svaku).

Utvrdeno je da je eksplozivna snaga diSne muskulature bila statisticki znacajno
povezana s promjenom stvaranja ugljicnog dioksida i parcijalnog tlaka kisika na kraju izdisaja
(p < 0,05 za oba parametra) izmedu drugog ventilacijskog praga i maksimalnog opterecenja,
dok je s promjenom omjera respiratorne izmjene bila granicno povezana, a nije bilo znacajne
povezanosti s promjenom ostalih parametara kardiopulmonalnog testa opterecenja (p > 0,1 za
svaki). Za izdrzljivost di$nih misica nisu utvrdene statisticki znacajne povezanosti niti s jednim
od ocjenjivanih parametara kardiopulmonalnog testa optereCenja S obzirom na njihovu
promjenu izmedu drugog ventilacijskog praga i maksimalnog opterecenja (p > 0,37 za svaki).

Multivarijatnom regresijskom analizom je utvrdeno da je promjena parcijalnog tlaka
kisika na kraju izdisaja izmedu drugog ventilacijskog praga i maksimalnog optereéenja bila
znacajno nezavisno povezana S eksplozivnom snagom diSne muskulature, sréanom
frekvencijom i sistolickim krvnim tlakom u mirovanju te grani¢no s bezmasnom tjelesnom
masom (p = 0,016), a promjena stvaranja ugljicnog dioksida s eksplozivnom snagom di$ne

muskulature, indeksom tjelesne mase, sréanom frekvencijom i sistolickim krvnim tlakom u
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mirovanju (p = 0,022), uz slican obrazac povezanosti i za promjenu omjera respiratorne izmjene
koji je pokazao znacajnu povezanost sa sistolickim i dijastolickim krvnim tlakom te grani¢nu

povezanost s eksplozivnom snagom di$ne muskulature (p = 0,023).
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Povezanost snage diSne muskulature s kardiovaskularnim i1 metabolickim ishodima

kardiopulmonalnog testa opterecenja

Cilj istrazivanja: Prema dosadasnjim spoznajama, ograni¢ena su saznanja o ulozi snage i
izdrzljivosti diSne muskulature na fizicku izdrzljivost sportasa u anaerobnom dijelu
metabolizma do maksimalnog opterecenja. Cilj ovog istrazivanja jest ispitati povezanost
inspiratorne snage/izdrzljivosti diSnih misi¢a s ventilacijskim i metabolickim parametrima od
anaerobnog praga do maksimalnog optereéenja tijekom kardiopulmonalnog testa fizickim
opterecenjem (CPET) na pokretnoj traci u skupini vrhunskih sportasa.

Nacrt studije: Studija je ustrojena kao presjecna studija u kojoj je prou¢avana povezanost snage
11zdrzljivosti inspiratornih miSica s ventilacijskim i metaboli¢kim parametrima tijekom CPETa
u okviru redovitog sportskog pregleda, uz antropometrijska mjerenja, laboratorijske analize
urina, te hematoloske i biokemijske analize krvi.

Ispitanici 1 metode: U istrazivanje je ukljuceno sedamdeset vrhunskih zdravih profesionalnih
sportaSa timskih sportova (koSarka i rukomet) u dobi od 16 do 36 godina. IstraZivanje je
provedeno u klinickom CPET laboratoriju 1 ukljuuje detaljan klinicki pregled,
antropometrijska mjerenja, hematolosku i biokemijsku analizu krvi te analizu urina, testiranje
snage 1 izdrzljivosti inspiratornih miSica, spirometriju, EKG i CPET. Analizirani su
ventilacijski i metabolicki parametri pri drugom ventilacijskom pragu (VT2) 1 pri maksimalnom
opterecenju te njihova promjena, u odnosu na snagu (PImax) i izdrzljivost (Tlim) di$Snih miSica.
Tlim je u ovom istrazivanju mjeren kao vrijeme tijekom kojeg je ispitanik disao odrzavajuéi
tlak od najmanje 80 % PImax.

Rezultati: Razlika u parcijalnom tlaku kisika na kraju izdisaja (APETO2) izmedu VT2 i
maksimalnog opterecenja bila je znacajno i neovisno povezana sa sréanom frekvencijom (HR),
sistoli¢kim krvnim tlakom u mirovanju (BP), PImax i bezmasnom tjelesnom masom (LBM) (r?
= 0,26, p = 0,016; multivarijatna regresijska analiza). Razlika u izdahnutom uglji¢nom dioksidu
(AVCOz2) izmedu VT2 i maksimalnog opterecenja bila je znacajno i neovisno povezana s
indeksom tjelesne mase (BMI), HR i BP u mirovanju i PImax (r> = 0,25, p = 0,022;
multivarijatna regresijska analiza).

Zakljucak: U skupini ispitivanih vrhunskih profesionalnih sportaSa snaga (uz jo§ neke
varijable), ali ne 1 izdrZljivost inspiratornih miSi¢a znacajno utjece na fizicku izdrzljivost u zoni
gotovo isklju€ivo anaerobnog metabolizma te bi njeno testiranje i treniranje trebalo postati dio

rutinske pripreme sportasa.
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Kljuéne rijeci: snaga diSne muskulature; kardiopulmonalni test fizickim opterecenjem;

anaerobni prag; profesionalni sportasi; fizicka izdrzljivost
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Association Between Strength of Respiratory Muscles and Cardiovascular and Metabolic

Outcomes of the Cardiopulmonary Exercise Test

Objectives: According to prior knowledge, there are limited insights about the role of
respiratory muscle strength and endurance on athletes’ performance during the anaerobic part
of metabolism until maximal exertion. The aim of this study was to examine the association
between the strength/endurance of inspiratory muscles and ventilatory and metabolic
parameters measured from anaerobic threshold up to the maximum load during the
cardiopulmonary exercise test (CPET) on a treadmill in a group of healthy professional athletes.
Study design: The study used a cross-sectional association design for strength and endurance
of inspiratory muscles with the CPET ventilatory and metabolic parameters determined on the
checkup day together with the anthropometric measurements and hematology, biochemistry
and urine analyses.

Subjects and methods: Seventy highly trained healthy professional athletes of team sports
(basketball and handball) aged 16 — 36 years were recruited. The study was conducted in a
clinical CPET laboratory and included detailed clinical examination, anthropometric
measurements, urine and blood analyses (hematology and biochemistry), inspiratory muscle
strength and endurance testing, spirometry, electrocardiogram and CPET. Ventilatory and
metabolic parameters at second ventilatory threshold (VT2), at maximal effort, and their
differences were tested for association with inspiratory muscle strength (PImax) and endurance
(Tlim) measures. Tlim was for this study measured as the time to maintain inspiration at or
above 80 % of PImax.

Results: The difference in end-tidal oxygen tension (APETO2) between VT2 and maximal effort
was significantly and independently associated with resting heart rate (HR), resting systolic
blood pressure (BP), PImax and lean body mass (LBM) (r>= 0,26, p = 0,016; multivariate
regression analysis). The difference in exhaled carbon dioxide (AVCO.) between VT2 and
maximal effort was significantly and independently associated with body mass index (BMI),
resting HR, resting systolic BP, and PImax (r?> = 0,25, p = 0,022; multivariate regression
analysis).

Conclusion: We found in our group of professional athletes that it is the inspiratory muscle
strength (with some other variables) and not endurance that significantly affects the
performance of these athletes in the part of most exclusively anaerobic metabolism and that it

should be tested and trained systematically.
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professional athletes; exercise endurance
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