12. fejezet

Elettani paraméterek valtozasa kiilonb6z6é hémérsékleten
végzett terhelés soran

Kohut LdszIo!

12.1. Bevezeto

A globalis éghajlatvaltozas ndvekvo mértéke €s annak egészségkarositd hatasa az 1990-es évek
ota a figyelem el6terébe keriilt. Ez azzal magyarazhato, hogy a lakossag kérében emelkedett
a hdartalom okozta morbiditas és mortalitas. Az emberi szervezetnek az id6jarasi hatasokkal
szemben kialakult adaptiv képessége nem tud olyan gyors mértékben alkalmazkodni, mint
ahogy az éghajlatvaltozasok végbemennek. (LUNDGREN 2014) Az ismétlodo és intenzivebb
héhullamok, illetve a fokozodé altalanos felmelegedés hatasara egyre tobb hdsériilés alakul
ki: héguta, hdsokk, napszuras, a magas hémérséklettel dsszefiiggd 1d6 elotti halalozas.

Az az ENSZ Eghajlatvaltozasi Kormanykozi Testiilete (Intergovernmental Panel on
Climate Change — IPCC) 2014-es 6todik értékeld jelentésének dsszefoglaloja tényként al-
lapitja meg, hogy a globalis felmelegedés elsédlegesen az emberi tevékenységhez kothetd:
az liveghazhatast gazok fokozodo kibocsatasaval megno a visszafordithatatlan valtozasok
valdszinlisége. Az éghajlatvaltozas az egyre sz¢élséségesebb iddjarasi események intenzi-
tasaban és gyakorisagaban figyelheté meg. (PACHAURI-MEYER 2014)

Az emberi szervezet optimalis miitkodéséhez nélkiilozhetetlen a maghdmérséklet
allando szinten tartasa, amely csak abban az esetben Iehetséges, ha a hétermelés és a ho-
felvétel egyenstilyban van a héleadassal. Ezt a mechanizmust hdszabalyozasnak nevezziik.
A hipotalamuszban talalhat6 termoreceptorok kdvetik a maghémérséklet valtozasat, és el-
lenregulacios folyamatokat inditanak be. A szervezet hdsugarzassal, kondukcidval, konvek-
cidval, illetve parologtatassal biztositja a maghémérséklet szinten tartasat. Barmilyen tevé-
kenység esetén a hétermelés a nyugalmihoz képest emelkedik. Ha ehhez tarsul a kornyezet
magasabb homérséklete (30 °C feletti), akkor a héleadas parologtatas révén valosulhat meg.
A parologtatassal, a verejtékmirigyek aktivalasaval, nemcsak viz, de az elektrolitok is
a borfelszinre keriilnek. A hdség okozta nagy foku verejtékezés, megfeleld folyadék- és ion-
potlas hianyaban sulyos viz-elektrolit haztartasi zavart okoz, ami kezdetben héstresszhez,
alacsony vérnyomashoz, szinkopéhoz, fajdalmas izomgorcsokhoz, hékimeriiléshez, illetve
a legstilyosabb esetben hoguta (heat stroke) kialakulasahoz vezet. Ezen allapotok kialaku-
lasa az egyén koratol, nemétol, fizikai alloképességétol és edzettségi szintjétdl, a fennalld
tarsbetegségektdl, illetve bizonyos gydgyszerek szedésétol fligg.

' ORCID:0000-0001-7475-9528, laszlo.kohut@gmail.com

d https://doi.org/10.36250/00833 12


https://doi.org/10.36250/00833_12

220 EGHAJLATVALTOZAS OKOZTA KIHIVASOK ES LEHETSEGES VALASZOK

12.2. Az emberi szervezet hészabalyozasa

Az emberi szervezet képes az allandd testhémérséklet fenntartasara, homeotherm,
azaz az emberi szervezetet az jellemzi, hogy valtozé kornyezeti hdmérséklet mellett vagy
nagyobb hétermelés esetén is allando, 36,4—37,4°C kozotti maghémérsékletet biztosit.

A végtagok és a bor hdmérscklete (a testkopeny) valtozo. A maghomérséklet sziik tarto-
manyon beliili fenntartasa csak a hdszabalyozas bonyolult mechanizmusa révén biztositott,
amennyiben a hétermelés és a hofelvétel egyenstlyban van a héleadassal. (LENZTE 1995)

A szervezet homérsékletének fenntartasa két parhuzamos folyamattal torténik:
a tudatos és az autonom szabalyozas révén. A tudatos szabalyozas az arnyékos hely fel-
kutatasa, a pihenés beiktatasa, a ruhazat levétele. Az autonom (fizioldgias) hszabalyozas
a hotermelés és hofelvétel egyensulyat jelenti héleadassal. Bizonyos kornyezeti koriilmé-
nyek kozott (magasabb kiils6 homérséklet) vagy metabolikus hétermelés hatasara (tartos
fizikai aktivitas) mind a bor-, mind a maghémérséklet emelkedni kezd. Ennek hatasara
a szervezet aktivizalja a holeadasért felelds mechanizmusait. A hdszabalyozasban meg-
kiilonboztetjiik az aktiv és a passziv hdszabalyozast. A passziv héleadas a bér csaknem két
négyzetméteres felszinérdl kisugarzas és elvezetés révén torténik. Az aktiv hgszabalyozast
harom szervrendszer biztositja: a bérben 1év6 idegvégzodések, az irha erecskéi és a kis
verejtékmirigyek millioi. (HouGHTON et al. 2001)

12.2.1. A héleadas mechanizmusai

A szervezet altal termelt honek a leadasa csak a kdzvetlen kornyezettel érintkez6 szove-
teken keresztiil torténik, mint a bér és a 1égzérendszer. Az emberi szervezet hdatadasaban
tobb fizikai folyamat jatszik szerepet. Ilyenek a kondukcio (hévezetés), amikor a héleadas
a szomszédos alacsonyabb hémérsékletli szovetek felé, kozvetlen kontaktussal (test-levegd,
test-szilard feliilet) torténik. A konvekcioval (hdaramlas) a levegd folyamatos aramlasa ko-
vetkeztében a test felszinén lehill a felmelegedett bor, és a vér az anyagcsere altal termelt
hét a kiils6, hidegebb borréteg felé szallitja. Az infravords sugarzassal a bor, a subcutis
(boralja) és a zsirszovet fokozott vérataramlasa soran bekovetkezd testkopeny-felmelegedés
sugarozza a h6t, amennyiben a kornyezet alacsonyabb homérsékletii. A parolgassal torténd
héleadas lehet sensibilis — izzadassal a boron keresztiil, és insensibilis — hOparolgas a 1ég-
utakon keresztiil. (GuyToN 1996)

12.2.2. A bor héleadasa

A bér képezi a szervezet legnagyobb hécseréld feliiletét. Nagysaga 1,5-2 m?, stlya 4-10
kg, ezzel az emberi test legnagyobb szervének mindsiil. A bérnek harom rétegét kiilon-
boztetjiik meg: a felhamot, az irhat és a bér alatti kotdszovetet (subcutis). A subcutisban
futnak a kiserek. Az artériak a subcutisban fonatot képeznek, a felszalld artérias agakbol
kapillarishurkok erednek, amelyek siirisége 20—60/mm?. A vénak a subcutisban és az ir-
haban halozatot képeznek, és az artériakkal arteriovenosus anastomosist (artéria €s véna
kozotti osszekottetést) alkotnak. A belsd szervektdl és az izomzatbol aramlo meleg vér
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a bor arterioldaiban (kis artériak) és arteriovenosus anastomosisaiban szabalyozodik, ahol
hémérséklet-csokkenés kovetkezik be, ami életfontossagu hdmérséklet-szabalyozast jelent.
Jarulékos képletei koziil kiemelenddk a verejtékmirigyek. A bdrben talalhatok a mecha-
nikus, a termikus (meleg, hideg) és a nociceptiv (fajdalom, viszketés) érzékelést biztositd
idegvégzodések. Fizikai terhelésnél emelkedik a maghdmérséklet, aminek hatasara foko-
zodik a bor alatti erck dilatacidja, ezzel a vér ataramlasa, és a h6 kondukcioval keriil leadésra
a kornyez6 levegdbe, amennyiben a levegd hdmérséklete a bér hdmérsékleténél alacsonyabb.
A verejtékezés soran a hdleadas a viz elparologtatasaval torténik, amit a verejtékmirigyek
termelnek. A viz elparologtatasa soran lehiil a bor, mivel a bér alatti erekb6l hé vonddik
el. (JouNsON 1996)

Ha a héhatas kell6képp intenziv, az izzadsagmirigyeket beidegz6 kolinerg szimpatikus
idegrostok aktivaljak az izzadsag termelését. Az izzadas a leghatékonyabb akaratlan bels6
hémérséklet-csokkenté mechanizmus az emberi szervezetben. (Guy et al. 2014)

A kiils6 hémérséklet emelkedésével fokozodik a viz elparologtatasa, ez tartja szinten
a maghémérsékletet tartos fizikai terhelésnél. Az izzadas mint hészabalyoz6 mechanizmus
a terhelés kezdete utan néhany masodpercen beliil beindul. Ez a mechanizmus t6bb ténye-
z06t6l fiigg: a bér hdmérsékletétdl, az el6zo6 izzadas mértékétdl, illetve a szervezet hidratalt-
sagi fokatol. Az izzadsag mennyisége parhuzamosan emelkedik a szervezet maghdmérsék-
letével, és ezt izzadasi rataban fejezziik ki. Az alabbi tablazatban dsszefoglaltunk néhany
kornyezeti koriilményt az izzadas fokanak fliggvényében (12.1. tablazat):

12.1. tablazat

Tipusos izzadasi ratak és szivfrekvenciak 30 perces terhelésnél, a VO,max 60%-dn kiilonbézé
kornyezeti kéoriilmények soran. WBGT??

Relativ paratar- Hémérséklet Izzadasi rata | Szivfrekvencia
talom (%) Tdb (°C) | Twb (°C) | Tbg (°C) | WBGT (°C) (1/6ra) (iités/perc)
45 22,0 14,7 30,0 18,5 0,4 150
50 35,0 26,0 45,0 30,7 1,0 155
60 35,0 33,4 42,0 35.3 1,6 165

Forras: GREENLEAF 1994

Az izzadas mértéke tobbek kozott olyan kiilsé tényezoktol fliigg, mint a Iégmozgas, illetve
a levegd paratartalma. Magasabb paratartalom esetén a viz nem képes elparologni a bor
felszinérdl. Ebben az esetben elégtelen a héleadas, amely igy nem biztositja a szervezet
hészabalyozasat, és emiatt a maghémérséklet nagyobb mértékben emelkedik. (MCLELLAN—
CHEUNG 2000) Az ember, ha magasabb kiils6 hdmérsékleten dolgozik, csak szaraz ruhaban
végezzen munkat! (SAto—DoBsoN 1970)

A tart6és munkavégzés magasabb hémérsékleten szignifikans valtozasokat idéz eld
a kardiovaszkularis rendszerben. A bor alatti érhaldzat dilatacioja fokozdodik a terhelés
soran, és ezzel a magasabb homérsékleti magbol a hét a borbe és a subcutisba szallitja.
Ennek kovetkeztében megemelkedik a bor hdmérséklete. Amennyiben a kiilsé hdmérséklet
is magas, a bor homérséklete nagyobb mértékben emelkedik. Emiatt csokken a hdleadas,
ami a maghdmérséklet szabalyozasat megneheziti. (CANDAS et al. 1983)

2 WBGT: Wet Bulb Globe Temperature
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A kiils6 hémérséklet novekedésével az ugynevezett mag-bor hokiilonbozet besziikiil,
¢és a bor alatti keringés csak egy bizonyos szintig képes ellensulyozni a hétermelést.
Magasabb homérsékleten végzett tevékenység soran az anyagcserébol adodo hétermelés
akar kétszeresen is meghaladhatja a nyugalmi hétermelést. Amikor a maghdmérséklet fo-
kozatosan emelkedik a terhelés soran, és a mag-bor hokiilonbozet folyamatosan koveti ezt
a valtozast, akkor még a héhaztartas kompenzalt. Az ezt biztosité mechanizmusok egy id6
utan elégtelenné valnak a hdegyensuly fenntartasahoz — ez vezet a hészabalyozo rendszer
dekompenzalodasahoz. [zzadas soran a bor lehiil, és helyreall a mag-bor termikus gradiense,
amely biztositja a megfelel6 hdleadast. (EsSEN et al. 1977)

12.2.3. A maghémérséklet és a bérhémérséklet alakulasa

Az optimalis maghémérséklet az a hdmérséklet, amely biztositja a szervezet anyagcse-
réjét. Ertéke kiilonbozo testrészeken mas, de az 1,5 °C-os kiilonbséget nem haladja meg.
Legegyszer(ibb a fiilben, a végbélben (rectumban), illetve a szajiiregben mérni. Fizioldgidsan
napi ritmusu (diurnalis) ingadozasok figyelhet6k meg az ember maghémérsékletének ala-
kulasaban. Ezek a valtozasok a hipotalamusz spontan diurnalitasabol fakadnak. A has-
iregi szervekben, a nagyerek mentén, a gerincveldben €s az agyban talalhato centralis
héreceptorok folyamatosan kiildik az informaciot a maghémérséklet pillanatnyi allasarol
a hészabalyozo kozpontba. A hészabalyozo kézpont arra hasznalja fel a kapott informa-
ciokat, hogy a maghémérsékletet szlik hataron beliil fenntartsa. (EPSTEIN-MORAN 2006)

A bor homérséklete fontos mind a héleadas, mind a hészabalyozas szempontjabol.
A holeadas — a kdrnyezet felé — vezetés és aramlas atjan torténik. A bér homérséklete in-
gadozast mutat, mivel tobb tényez6tdl fiigg, olyanoktol, mint:

e abér vérataramlasa;

* averejtékezés mértéke;

e abér alatti szovetek hdmérséklete;

» akdrnyezeti tényezoktol: a kiilsé hdmérséklet, a paratartalom, a 1égmozgas mértéke,

a h6- vagy napsugarzas nagysaga.

A borben talalhato idegvégzodések (receptorok) nagyon érzékenyek a kiilsé6 homérséklet
valtozasara. A homérséklet érzékelésében a kiinduld hdmérséklet, a hdmérséklet-valtozas
sebessége ¢és az ingerelt receptorok szama is szerepet jatszik. {gy ha a bérhdmérséklet ala-
csony, akkor a melegérzékeléshez sziikséges érzékenység is kicsi, azonban nagy a hideg-
érzékeléshez sziikséges érzékenység. (DICKHUTH 2005)

12.3. A homérséklet-emelkedés hatasa a tartos terhelésre

Amikor az ember fizikai tevékenységet végez, a maghémérséklete fokozatosan emel-
kedik. Az izomzat hémérsékletének a 38-39 °C-ra torténd emelkedése teljesitmény-
fokozo, mivel a hémérséklet-emelkedés és reakciosebesség torvénye szerint gyorsulnak
az anyagcsere-folyamatok, javul a neuromuszkularis funkcié. A ndvekedés mértéke a kiilsé
hémérsékletnek, a fizikai aktivitas intenzitasanak, illetve az ember fizikalis allapotanak
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a fliggvénye. (ZOELLNER et al. 2017) A kiilsé hdmérséklet emelkedésekor tobb energiat
kell eléteremteni a szervezetnek ahhoz, hogy a nagyobb verejtékezés és bévebb ventilacio
(levegdvétel) révén er6s6djon a holeadas. Azonban a maghémérséklet tovabbi emelkedése
mar teljesitménycsokkenéshez vezet. Ezért a szervezet arra torekszik, hogy nagyobb héle-
adas révén optimalis lizemelési hdmérsékletet tartson fenn. (ADOLPH 1947)

A fizikai aktivitas végzéséhez és a magas kiilsé6 hémérséklet elviseléséhez egyiittesen
olyan fiziologiai tényezdk sziikségesek, amelyek biztositjak az izommunkabdl és a fokozott
anyagcserébol adédo hotermelés leadasat.

A magasabb hémérséklethez valo terhelés kozbeni adaptacionak harom f6 kompo-
nense van:

1. a bor értagulasa (vazodilatacidja), amely aranyos a kiilsé hémérséklettel és a belsd

hétermeléssel;

2. aterhelés altal kivaltott vazodilatacio az izmokban, amely a terhelés intenzitasatol

¢és a kiils6 hémérséklettdl fiigg;

3. a splanchnikus vaszkulattra konstrikcioja, azaz a zsigeri érhaldzat 6sszehtizodasa

(amely a veséket, a gyomrot és egyéb hasi szerveket lat el).

Ezek egyiittesen novelik a perctérfogatot (a szivfrekvencia szorzata a sziv ver6térfogataval),
¢és tobb vért juttatnak az aktiv szovetekhez. (SAWKA—GONZALEZ 1988)

A fizikai terhelés elkezdését kovetéen a maghémérséklet kezdetben gyorsan emelkedik,
majd id6vel a ndvekedés mértéke csdokken, amig a maghdmérséklet nem éri el az uj egyen-
sulyi szintet. A maghdmérséklet névekedése tiikrozi a metabolikus hétermelés mértékét,
amely zommel a vazizomzat kontrakciojabol adodik. A terhelés kezdetén az anyagcesere
mértéke azonnal emelkedik, a hgszabalyozas azonban csak lassabban indul be. A héle-
adas intenzitasa addig emelkedik, mig a szervezet nem éri el az 0j egyensulyi allapotot.
Amennyiben a hszabalyozas kompenzalt, a héleadas mértéke egyenes aranyban van a me-
tabolikus aktivitas novekedésével. (LIND 1963)

Az ember teljesitményét harom szintre osztjak: konnyl (250 W), kozepes (425 W)
¢és nehéz (600 W) terhelési szint. (PANDOLF et al. 1986)

A terhelés intenzitasanak a fiiggvényében mas-mas egyensulyi allapot jon Iétre a szer-
vezetben. Mivel a maghdmérséklet és a bérhdmérséklet eltérd, magas hémérsékletnél
az egyensulyi allapot elérésekor nagyobb a bérerek dilatacidja, és ezzel fokozodik a bor
vérataramlasa, ami biztositja a megfeleld holeadast. Ez a mechanizmus csak alacsonyabb
kiilsé hémérsékleten és alacsony paratartalomnal érvényesiil. Minél magasabb a terhelés in-
tenzitasa, annal alacsonyabb kdornyezeti hdmérséklet mellett miikddik megfelelden ez a fajta
hészabalyozas. A kiils6 hdmérséklet emelkedésével novekszik a borhomérséklet, és egy
bizonyos kritikus pont felett mar dnmagaban a borerek dilatacidja nem képes fenntartani
az egyensulyi allapotot. Ezt tovabbi maghémérséklet-emelkedés koveti, amely a héegyen-
sulyban bekdvetkezd zavar miatt a hdsériilés kialakulasahoz vezet. A tudatos viselkedésbeli
valaszok csokkentik a hétermelést, ¢s ndvelik a héleadast. A laza, vilagos dltdzet, legyezés
¢és hideg italok fogyasztasa ugyancsak novelik a héleadast. (GuyTON 1996)

Az ember magasabb kiilsé hdmérsékleten végzett tevékenység soran, amely fokozott
fizikai igénybevétellel jar, gyakran kiteszi magat a kiszaradas veszélyének (dehidratacionak).
A vizveszteség akar a testsulyanak a 8—10%-at is elérheti. (DRAPER—LOMBARDI 1986)
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Ez az izzadasbdl, az elégtelen folyadékbevitelbdl, illetve a csokkent szomjusagérzésbol
adodik. (GREENLEAF 1992) A dehidratacio kovetkeztében novekszik a szervezet meg-
terhelése, ami teljesitménycsokkenéshez vezet, és a késébbiekben hosériilés kialakulasat
okozhatja. Mar 1%-os dehidratacio esetében is, tartds munkavégzés soran, megfigyelhetd
a maghdmérséklet nagyobb mértékii emelkedése. A maghémérséklet minden egyes szazalék
vizvesztés kovetkeztében 0,1-0,23 °C-t emelkedik. (Sawka et al. 1985)

A fentebbi okfejtésbdl lathatjuk, hogy a folyadék- és héhaztartas szabalyozasa szorosan
Osszefligg a homérsékleti stresszre adott fiziologias valasszal.

A nem megfeleld mennyiségii folyadék- és elektrolitbevitel a legfbb, az emberek altal is
konnyedén befolyasolhato tényezd. Tobb tanulmany szerint (TAYLOR—COTTER 2006) a szom-
jusagérzet nem biztos jelzdje a folyadékstatusnak vagy kiszaradasnak. Szomjlisagérzet csak
a teljes test vizmennyisége 5%-anak elvesztése utan Iép fel. A relativan kis mennyiség is
kedvezétlentil befolyasolhatja, csokkentheti a perctérfogatot, és ennélfogva csdokkentheti
az egyén teljesitményét egy fontos feladat teljesitése kdzben. A kezelés egyszerli: meg kell
tanitani az embereket, hogy rendszeres idok6zonként vegyenek magukhoz folyadékot, és ne
hagyatkozzanak kizarélag a szomjusagérzetiikre. (Casa 1999)

Az akaratlan veszteségek két csoportra oszthatok: légzés és izzadas. Az ember ma-
ximalis izzadasi ratajat 50 ml/percnek (azaz 2 1/6ra) becsiiljiik. Természetesen nem lehet
hosszu ideig ilyen nagy mennyiségi folyadékvesztést elviselni. A teljes testfolyadék
25%-anak elvesztése mar akar halalos kovetkezményekkel is jarhat. Az izzadsag kis meny-
nyiségben oldott anyagokat is tartalmaz (0,2—1%). Ezek az adatok azt is mutatjak, hogy
chhez a teljesitményhez sokkal tobb folyadékpdtlasra van sziiksége. (Lac—CHAMOUX 2003)

Harom hémérsékleti zonat kiilonitiink el annak alapjan, hogy mekkora a hémérsékleti
stressz, és mekkora az ennek megfelelé mértékli viselkedésvaltozas.

Az 1. zonaban (29 °C-ig) csak rutin elévigyazatossag sziikséges. A 2. zona (29,1-32 °C
kozott) mar a kozepes szintli kdrnyezeti artalom savja, ahol mar a viselkedésbeli valtozasok
koziil a tobb folyadék bevitele, rovidebb és kisebb igénybevételt jelentd feladatok végzése,
valamint hosszabb sziinetek, pihenések beiktatasa a kiemelendd. A 3. zona (32 °C felett)
a magas kornyezeti kockazat savja, amelyben, ha lehetséges, tevékenységet csak a nap
hiivosebb szakaban végezzenek az emberek, és ezek intenzitasat a lehetdséghez mérten
csokkenteni is kell. Ilyenkor az embereknek sok folyadékot kell fogyasztani, valamint a h6-
sériilés elso tiineteire fokozottan kell figyelni. (GREENLEAF 1992)

Amennyiben a hdtermelés nagyobb a héleadasnal, a maghémérséklet fokozatosan
emelkedik a hékimeriilés tiineteinek megjelenése utan is. A kardiovaszkularis (sziv- és ér-)
rendszer fontos szerepet jatszik a h6leadasban és a homeosztazis fenntartasaban. (CHALMERS
et al. 2014)

12.3.1. A vazizomzat anyagcsere-valtozasa terhelés soran

Szamos kutatd vizsgalta a vazizomzatban végbemend anyagcesere-valtozast magas kérnyezeti
hémérséklet esetén. Magas kiilsé hdmérsékleten végzett terhelésnél a vérplazma laktatszintje
emelkedik, mivel a vazizomsejtek glikogénfelhasznalasa fokozodik. Fontos kiemelni az ana-
erob (oxigén kizarasaval végbemend kémiai folyamatok) anyagcsere aranyanak az emelkedését
a magasabb kiils6 hdmérsékleten végzett munka soran. (SAwka et al. 1985)
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Ezen mechanizmusok kdvetkeztében emelkedik a vazizomsejtek anaerob anyag-
cseréje, novekszik a laktatkoncentracio, fokozodik a glikogénfelhasznalas — ami idével
a glikogénraktarak kitiriilésével jar —, és végeredményként csdkken a fizikai teljesitmény.
(SawkaA et al. 1985)

12.3.2. A testedzés és alloképesség alapfogalmai

A terhelés ¢lettani hatasanak megismerésére, a szervezet miitkodésében magasabb atlaghd-
mérséklet soran bekdvetkez6 metabolikus valtozasok elemzésére iranyuld kutatasok nagy se-
gitséget nytjtanak a megfeleld edzésprogramok kialakitasahoz. A rendszeres, optimalis aerob
testedzést végzok korében kisebb mértékben jelentkeznek a koros folyamatok. A testedzés
soran beindul6 biokémiai szabalyozasi mechanizmusok biztositjak azokat a metabolikus fo-
lyamatokat, amelyek eredményeként fokozodik a szervezet teherbird képessége. Az emberi
szervezet izmait harom f6 csoportba soroljuk: a vazizmok vagy harantcsikolt izmok, amelyek
az agy iranyitasa alatt allnak, és a hozzajuk tartozo csontokkal és inakkal egyiitt feleldsek
valamennyi akaratlagos mozgasért; a simaizmok, amelyek feladata a belsé szervek akarat-
lagosan nem befolyasolhatéo mozgasainak végrehajtasa; végiil a szivizom. Az akaratlagosan
mikddtethetd harantcsikolt izmok &ssztomegének részaranya elérheti a 30%-ot. Fizikai
tréning hatasara a szervezet vazizomzata jelentds valtozasokon megy keresztiil.

Az izom 0sszehtizoédasat a vékony filamentumok: az aktin, és a vastag filamentumok:
a miozin, azaz a kontraktilis fehérjék biztositjak. A kontrakciohoz és a relaxaciohoz sziik-
séges energiat négy f6 energiaforras biztositja. Idegi aktivitas altal indukalt véglemezaram
valt ki az izmokban akcios potencialt és izom-6sszehuzodast. A vazizom rostkotegekbol
all, az izomrost néhany szaz miofibrillumot tartalmaz, amelyek mindegyike tigynevezett
Z-lemezek révén mintegy 2 pm hosszu szakaszokra, szarkomerekre oszlik. (BIGLAND-
RircHIE-WoOO0DS 1994)

Egy miofibrillum szarkomerjeiben valtakozo s6tét €s vilagos csikok és vonalak kiilonit-
het6k el, amit a miozin- és az aktinfilamentum elrendez6dése okoz. A miozinmolekulanak
van egy kettéagazo fejrésze, amely iziiletszeriien egy nyaki szakaszhoz kapcsolodik. A fej-
nyak szakasz iziiletszerli mozgékonysaga teszi lehetévé a miozin reverzibilis kotodését
az aktinhoz, valamint az aktin- és miozinfilamentumok egymasba cstiszasat. Az izomkont-
rakciohoz az aktinon és a miozinon kiviil sziikség van kalciumra, magnéziumra, adenozin-
trifoszfatra (ATP-re) és ATP-azra is. A miozinmolekula mindkét feje megkot egy-egy ATP-t.
Nagy intracellularis kalciumkoncentracio esetén a miozinfejek hozzakdtddnek az aktinhoz.
Az aktin aktivalja a miozinfej ATP-azat és elhasitja a hozzakotodott ATP-t. Ehhez magné-
zium is sziikséges. Végiil az ADP leadasa végso allasukba juttatja a miozinfejeket, és azzal
a csuszas be is fejezédik. (BIGLAND-RITCHIE-WOODS 1994)

Az izomkontrakcido mechanikus energiaja kozvetleniil kémiai energiabdl szarmazik.
Az izomkontrakcié kozvetlen energiaforrasa az energiaban gazdag adenozin-trifoszfat,
amely a filamentumok csuszasa kdzben energiaban szegényebb adenozin-difoszfatta
(ADP) és anorganikus foszfatta (P) hasad. Ehhez az ATP-hasitashoz nem kell oxigén, a fo-
lyamat anaerob feltételek kozott is végbemehet. A felhasznalt ATP azonnal regeneralodik
kreatinfoszfat-hasitassal, anaerob glikolizissel és aerob gliikkdz-, illetve lipidégetéssel.
(CasaBuRTI et al. 1991)
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12.3.3. Az energiaszolgaltatas formai

Az anaerob alaktacid folyamatok gyorsan hozzaférhetd energiatartaléka a kreatinfoszfat.
Ennek energiaban gazdag foszfatkotése atviheté az ADP-re, ezaltal az ATP anaerob uton
regeneralodik. A CrP-rendszer rendkiviil gyors inditasu, bemelegités nélkiil miikodik, de
mindéssze 10-20 masodpercre elegendd csucsteljesitményt biztosit. (BRADE et al.2013)

Az anaerob laktacid folyamatok, vagyis a tejsavképzddéssel jard energianyerés, az ana-
erob glikolizis, a CrP-hasitashoz képest némi késéssel indul. A folyamat soran az izomban
tarolt glikogén gliikdz-6-foszfaton keresztiil tejsavva bomlik le, mikézben 1 mol gliikéz-
maradékbol 2 mol ATP nyerhetd. A vér tejsavszintje folyamatosan emelkedik, és kb. két
perc alatt a tejsavszint olyan magassa valhat, hogy a folytatas ellehetetleniil, amennyiben
ezt nem valtja fel az aerob gliikkdzlebontas. (DANFORTH 1965)

Az aerob glikogén vagy szénhidratégetd rendszer a hosszabb energianyerés f6 eszkoze.
Az izmokban és a majban tarolt glikogén edzettségtdl is fiiggden 90 perc koriili maximalis
intenzitast munka alatt meril ki. (RANDLE et al. 1963)

Az aerob zsirégetd rendszer szervezetiink alapvetd energiaforrasa, allandoan iizemel,
¢és az alapanyagcseréhez is szolgaltat energiat. Az izomzat tartos teljesitménye csak glii-
kozbol (2 + 36 mol ATP/mol glukdz) és lipidekbdl torténd aerob energianyeréssel lehetséges.
Mind a szénhidratok, mind a zsirok oxidacidja egy kdzos Gtvonalban talalkozik, mindkét
folyamat acetil-CoA keletkezésével jar. Az acetil-CoA a citromsavciklusba csatlakozik.
A citromsavciklus elején az acetil-CoA atadja a két szénatomos acetilcsoportjat a négy
szénatombol allo oxalacetat molekulanak, ¢s igy citromsav keletkezik (hat szénatomos).
A citromsav ezutan tobb atalakulason megy keresztiil: el6szor az egyik, majd a masik kar-
boxilcsoportjat is elveszti CO, formajaban. A folyamat oxidativ 1épései soran felszabadulo
energia nagy energiaju elektronok formajaban a NAD'-hoz jut, és nikotinamid-adenin-
dinukleotid (NADH) képzdédik beldliik. (RANDLE et al. 1963) Minden citromsavciklusba
keriilt acetilcsoportbol harom molekula NADH képzdédik. Az elektronfelvételre képes
FAD-ra keriil6 elektronok FADH, -t alkotnak. A 4C atomos oxalecetsav-molekula minden
ciklus végén jraképzddik, és a ciklus folytatodik. Az egy ciklus alatt egy guanozin-
trifoszfat (GTP), harom NADH, egy FADH, ¢és két CO, keletkezik. Mivel minden gliik6z-
molekulabol két acetil-CoA keletkezik, gliikkozmolekulanként két ciklusra van sziikség.
Ebbdl kifolyolag mindenbdl a dupldja képzddik: kettd GTP, hat NADH, ketté FADH,
¢és négy CO,. A Szent-Gyorgyi—Krebs-ciklus az a korfolyamat, ahol minden tapanyag le-
bontasi utvonala 6sszefut, beldlitk szén-dioxid, az oxidacid soran protonok ¢s elektronok,
hidrogénmolekulak képzddnek. Ezek a hidrogénmolekulak a mitokondrium belsé memb-
ranjaban elhelyezkedd elektrontranszportlancba keriilnek, és a hidrogén oxidacidja eredmé-
nyeként viz képzdédik. A vizképzddés soran felszabadulo energiat forditjuk ATP-szintézisre.
A kémiai kotés 1étrehozasa céljabol nem hasznosithatd energia hé formajaban szabadul fel.
(Gao et al. 1994)

12.3.4. Az izomrostok tipusai

A vazizmok metabolikus szempontbol eltéré izomrostokbdl épiilnek fel. Ezen izomrost-
tipusok egyazon izomban valtozo aranyban fordulnak eld, és életiink soran az izomrostok
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aranya valtozik. Az 1-es tipusu, lassan 6sszehiz6do rostokra aerob anyagcsere jellemzd,
magas oxidativ és alacsony glikolitikus képességgel és magas zsirtartalommal rendelkeznek.
Ezen izomrostok tulajdonsaga zsirsavoxidalo képességiikkel fiigg 6ssze. A 2-es tipusu,
gyorsabb miikddésti rostokra pedig az intenziv glikolizis jellemzd. Az utdbbiak aerob kapa-
citasuk fiiggvényében 2A (mérsékelt acrob kapacitassal, mérsékelt glikolitikus kapacitassal,
mérsékelt trigliceridraktarokkal rendelkeznek) és 2B (csekély aerob kapacitassal, magas
glikolitikus kapacitassal, alacsony oxidativ kapacitassal, alacsony triglicerid-tartalékkal
rendelkeznek) altipusokra oszthatok. Ezek mellett tobb altipus is ismert, mint az 1C, 2C,
2AC, 2AB, 2X, amelyek besorolasa a miozin-ATP-4z, illetve miozin-nehézlanc identifi-
kacid alapjan torténik. Az aerob izommukddésben elsdsorban az 1-es tipusti izomrostok
vesznek részt (12.2. tablazat). Az egyes egyének izomzata kiilonb6z6 aranyban tartalmaz
gyors, illetve lassu tipusu rostokat. Ennek sportélettani jelentdsége van, hiszen a tobb gyors
rosttal rendelkez6k alkalmasabbak a hirtelen, nagy erdkifejtést igényld sportagra. (SCOTT
et al. 2001)

12.2. tablazat
Az izomrosttipusok jellemzdi

ST-izomrostok FT-izomrostok FT-izomrostok
1-es oxidativ tipus | 2A glikolitikus tipus | 2B glikolitikus tipus

Osszehtizoddsi sebesség lassu gyors nagyon gyors
Osszehiizéddsi id6 75 ms 30 ms 20 ms
Eré/osszehiizodas kevés nagy nagyon nagy
Faradtsaggal szembeni ellendllds nagy kozepes alacsony
Motoneuronok kicsik nagyok nagyon nagyok
Ingerkiiszob alacsony magasabb magas
Mitokondriumok szama nagyon sok sok kevés
Mioglobin szama nagyon sok sok kevés
Kapillarisdenzitas nagyon magas kozepes alacsony
Foszfagén rendszer kevés sok nagyon sok
Miozin-ATP-az aktivitas csekély magas nagyon magas
Tarolt szénhidrat alacsony kozepes magas
Tarolt zsir magas kozepes alacsony
Oxidativ kapacitas magas magas alacsony
Az izomrost szine vOros vOrods fehér
Anyagcsere aerob anaerob anaerob

Forras: ScoTT et al. 2001

Az aerob anyagcsere mellett végzett testedzés jelentds alkalmazkodast indit el a vaz-
izomzatban. Az 1-es tipusu rostok az edzés el6tti értéknél akar 25%-kal nagyobb hanyadot
foglalnak el az izom keresztmetszeti képén, mig a 2A és 2B rostok altal vegyesen elfoglalt
teriilet nem valtozik. A 2B rostok atalakulhatnak 2A tipusuva, s6t akar 1-es tipust rostok
is 1étrejohetnek. Mindezek hatasara az izomrostok kozott megfogyatkoznak a 2B tipusuak,
mig a 2A tipusu rostok szama alig, vagy egyaltalan nem valtozik, és mérsékelten emelkedik
az l-es tipustak aranya: 2B — 2A — 1. (GARRETT-KIRKENDALL 2000)
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A gyakran hasznalt izmokban megnd a kapillarisok szama és a kapillaris/izomrost
hanyados. Subcellularis szinten az izomrostok emelkedett mioglobintartalma, a mitokond-
riumok névekvo szama és mitkddése, illetve a biologiai oxidacidban részt vevo enzimek
aktivitasanak kifejezett fokozodasa jellemzd. A valtozasok mértékét genetikai tényezok is
meghatarozzak. (ScotT et al. 2001)

12.3.5. A terhelés soran bekovetkezo élettani valtozasok

Dinamikus terhelés soran, amelyet a vazizomzat nagy izomcsoportjainak tevékeny-
sége jellemez (gyaloglas, futas stb.) né a szimpatikus idegrendszer aktivitasa, amelyet
a posztszinaptikus neuronok fokozott epinefrin-termelése jellemez, emelkedik a plazma-
renin-aktivitas, ugyanakkor csékken a paraszimpatikus idegrendszer aktivitasa. Ezen
valtozasokkal parhuzamosan n6 a szivfrekvencia, a kontraktilitas, a vénas visszaaramlas
és a szisztolés vérnyomas. A diasztolés vérnyomas alig valtozik, illetve a periférias re-
zisztencia csokkenése okan a kiindulasi érték ala csokken. A szivfrekvencia novekedése
fligg az edzettségi allapottol, nemtdl, életkortdl, illetve egyéb tényezoktol. Adott terhelési
szint esetén 2 perc alatt a keringési paraméterek (szivfrekvencia, vérnyomas, verdtérfogat)
allando6 értéket vesznek fel (steady state). A szivfrekvencia és a verévolumen valtozasa
a perctérfogat novekedését eredményezi, amely a terhelés cstcsan a kiindulasi érték
négy-0tszorosét is elérheti. A megnovekedett perctérfogat, illetve a keringd vérmennyiség
redisztriblciodja biztositja a vazizmok ¢és a sziv fokozott perfuzidjat a cerebralis keringés
viszonylagos allandosaga mellett. A pulmonalis keringés jelentés mértékben tud alkal-
mazkodni a perctérfogat névekedéséhez anélkiil, hogy a kisvérkori nyomas viszonyai ér-
demben megvaltoznanak. A keringési rendszer fokozott teljesitménye az oxigénfogyasztas
amelynek mérése specialis koriilmények kozott indokolt lehet (spiroergometria). A ter-
helés bizonyos szintjénél az oxigénfogyasztas eléri a maximalis értéket, az arteriovenosus
oxigénkiilonbség tovabb mar nem ndvelhetd, ekkor az izommiikodés az aerob anyagcse-
reformardl az anaerob anyagcsereformara valt at, amelynek jele a tejsav felszaporodasa
az izmokban. A spiroergometria esetén mérjiik az oxigénfogyasztast (VO2), a kilégzett
levegbben a szén-dioxid mennyiségét (VCO?2), illetve a ketté hanyadosat, amelyet 1égzési
gazcserehanyadosnak neveziink (respiratory exchange ratio), ennek normalértéke egy alatt
van, amennyiben az érték meghaladja az egyet, akkor az a fizikai teljesitoképesség ha-
tarat elér6/meghaladé terhelésre utal. A spiroergometria soran rogzitjiik a kilégzett levegd
oxigén- ¢s szén-dioxid-nyomasat (PO2, PCO2) is, valamint a 1égzésszamot és a percventi-
mérhetjiik. Az oxigénszaturacié egészséges egyénnél még kiilondsen magas terhelési szint
esetén sem csokken 5%-nal nagyobb mértékben.

A dinamikus terhelés nagysaganak megitélése a metabolikus egység (metabolic equi-
valent — MET) segitségével torténik, ezt a mutatot hasznaljuk a kiilonbo6zo terhelési formak
Osszehasonlitasara is. 1 MET a nyugalomban, egy perc alatt mért oxigénfogyasztas test-
tomeg kilogrammra szamolva (1 MET = 3,5ml O, ml/kg/perc). A spiroergometria végzé-
sekor mérjiik az adott terhelési szinthez tartozé oxigénfogyasztast, mas esetben szamitott
oxigénfogyasztast adunk meg, amelyet a terhelés nagysaga és a vizsgalt egyén testsulya
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alapjan hatarozunk meg. A mért, illetve a szamitott oxigénfogyasztas alapjan adjuk meg
a teljesitményt MET-ben. (LORENZO et al. 2010)

12.4. A terheléses vizsgalat modszertana
12.4.1. A terheléses vizsgalat kivitelezése

A terheléses vizsgalat kivitelezése orvosi feladat. A vizsgalat elvégzését, feliigyeletét

crer

e

A vizsgalatra érkez6 személy ne fogyasszon alkoholt, feketekavét, és ne dohanyozzon
a vizsgalatot megel6zden, amelyre optimalisan 2—3 éraval az utolsé étkezést kovetden keriil
sor. A terheléses EKG megkezdése eldtt az anamnézis felvétele és a fizikalis vizsgalat el-
végzése kotelezd. Rogziteni kell, hogy a vizsgalat idején a személy milyen gyogyszeres
kezelésben részesiil.

A vizsgalatot levegds, lehetdleg 1égkondicionalt helyiségben végezziik, ahol az eset-
leges szovodmények elharitasanak feltételei adottak.

A jarészoényeg mellett lefekvésre szolgalo hely kialakitasa célszerii, amit esetleges
rosszullét esetén a beteg igénybe vehet. Sziikséges, hogy a vizsgalohelyiségbe iilokocsi
vagy hordagy betolhatd legyen. A resuscitatiohoz hasznalt eszk6zoknek (defibrillator,
Ambu ballon, tubus stb.), illetve az Gjraélesztésnél sziikséges gydgyszereknek a terheléses
laboratoriumban rendelkezésre kell allniuk. A defibrillator miitkodéképességét legalabb
havonta ellendrizni kell.

Szamos esetben a terheléses vizsgalat elvégzése ellenjavallt. Az abszolut és relativ
ellenjavallatokat lentebb részletesen ismertetjiik. Amikor a beteg teljesitéképessége erésen
besziikiilt, a terheléses EKG-vizsgalat helyett a funkcionalis kapacitas lemérésére a hat-
perces sétatesztet (6-minute walk test) alkalmazzuk. A vizsgalat szivelégtelenség és/vagy
sulyos periférias érsziikiilet esetén jon szoba. A vizsgalat soran a beteg sajat maga hatarozza
meg a jaras sebességét, mérjiik a 6 perc alatt teljesitett tavolsagot, valamint regisztraljuk
a tevékenység kapcsan észlelt tiineteket.

12.4.2. A terheléses EKG-vizsgalat ellenjavallatai

A terheléses EKG-vizsgalat elvégzésének abszolut és relativ ellenjavallatai vannak, amelyek
megléte esetén a vizsgalat elvégzése fokozott kockazattal jar.

Abszoltt ellenjavallatok:

» akut miokardialis infarktus (a betegség elsé két napjan);

* magas rizikoju instabil angina pectoris esetén (progrediald vagy EKG-eltéréssel
kisért mellkasi fajdalom, emelkedett biomarkerszint esetén az instabil angina pec-
torist magas rizikojunak tekintjiik. Ugyancsak magas rizikoju a beteg, ha 75 évnél
idésebb, és a mellkasi fajdalmat hipotonia, Ujonnan megjelend szivzorej vagy
galoppritmus kiséri.);
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* nem kontrollalt ingerképzési zavarok esetén, amelyek tiineteket okoznak, és hemo-
dinamikai kovetkezménnyel jarnak;

* tiineteket okozd sulyos aorta stenosis (az aortabillentyii szlikiilete);

* nem kezelt, panaszokat okoz6 szivelégtelenség;

* heveny pulmonalis embolia, tiidéinfarktus;

* heveny aorta dissectio (aortarepedés);

* heveny szivizom- vagy szivburokgyulladas.

Relativ ellenjavallatok:

e ismert f6torzsszikiilet;

» kozepes sulyossagu billentyiisziikiilet;

* lényeges clektroliteltérések;

 sulyos hipertonia (a szisztolés vérnyomas > 200 Hgmm, a diasztolés vérnyomas
> 110 Hgmm);

* tachy-, illetve bradyarrhythmia (tul gyors, illetve lasst rendszertelen szivverés);

* magas foki AV-blokk;

» mentalis vagy fizikai deficit, amely a terheléses vizsgalat végrehajtasat nem teszi
lehetéve.

12.4.3. A terheléses vizsgalat szakaszai

A terhelést megel6z06 vizsgalat részeként vérnyomast mériink €s tizenkét elvezetéses EKG-t
készitiink. A terheléses vizsgalat alatti j6 mindségli EKG-készités elofeltétele a bér meg-
felel6 elokészitése (zsirtalanitas, esetleg a szorzet borotvalasa). A végtagi elvezetéseket is
a torzson helyezziik el a mozgas okozta miitermékek zavaro hatasanak kikiiszobolése érde-
kében (agynevezett Mason—Likar-féle modositott tizenkét elvezetéses EKG).

A terheléses EKG-vizsgalat soran ma mar szinte kizarolag izotonias, dinamikus ter-
helést alkalmazunk. A terhelést vagy elektromos fékezésti kerékparral, vagy elektromos
meghajtasa jardszényegen végezziik. Mindkét terhelési format bemelegitéssel kezdjiik,
illetve levezetéssel fejezziik be. A bemelegités soran 1-2 perces idGtartamig alacsony
terhelést alkalmazunk, amelyet a terhelési protokolloknak megfeleld mértékben, meghata-
rozott id0 elteltével folyamatosan emeliink. A kerékparterhelés soran a terhelés nagysagat
wattban, illetve kpm-ben (kilopond-méter) adjuk meg (1 watt = 6 kpm). A terhelési szinteket
az egyensulyi allapot (steady state) elérését kovetden 2—3 perc elteltével emeljiik. A jaro-
szOnyeg-terhelés esetén modunk van novelni az eszkdz sebességét és meredekségét ugy,
ahogy azt az adott terhelési protokoll el6irja. A treadmill protokollok koziil a leggyakrabban
a Bruce altal javasolt terhelési forma hasznalt. (BILLINGER et al. 2017)

12.4.4. A terheléses vizsgalat megszakitasi indikacioi
A terheléses vizsgalatot igyeksziink a vizsgalt személy altal elviselt legnagyobb terhelési

szintig folytatni, kivéve, ha a vizsgalatnak valamilyen megszakitasi indikacidja jelentkezik,
vagy ha a vizsgalt személy a teszt befejezését kéri. Amennyiben megszakitasi indikaciot
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nem észleliink, a vizsgalatot az életkornak megfeleld maximalis szivfrekvenciaig folytatjuk,
amelyet gy hatarozunk meg, hogy 220-bol kivonjuk a beteg életkorat. A vizsgalatot akkor
tekintjiik értékelhetdnek, ha a beteg az életkoranak megfeleld szivfrekvencia 80—85%-at
elérte (szubmaximalis terhelés). A terhelés nagysaganak megitélésére a Borg altal javasolt
beosztast is alkalmazhatjuk, amelynek soran a beteg szubjektiv megitélése alapjan adja meg
a terhelés nagysaganak mértékét egy 20 fokozatu skala felhasznalasaval.

A terheléses vizsgalatot abszolut és relativ indikaciok alapjan szakitjuk meg.

Abszolut megszakitasi indikaciok:

 aterhelési szint névekedése mellett a szisztolés vérnyomas 10 Hgmm-t meghalado
csdkkenése, ha ehhez a myocardialis ischaemia (a szivizomzat oxigénhianyos alla-
pota) egy¢éb tiinete is tarsul;

» kozepes vagy sulyos angina pectoris;

 centralis idegrendszeri tiinetek (ataxia, szédiilés, syncopéhoz hasonlé rosszullét);

» perflzids zavarra utald jelek (ciandzis, elsapadas, sustained kamrai tachycardia);

e 1 mm-t elérdé vagy meghalado ST-elevacio olyan EKG-elvezetésben, ahol nincs
patologias Q-hullam;

* avizsgalt személy nem kivanja a teszt folytatasat.

Relativ megszakitasi indikaciok:

 aterhelési szint névekedése mellett a szisztolés vérnyomas 10 Hgmm-t meghalado
csokkenése;

* 2 mm-t meghaladd ST-depresszid jelentkezése, a QRS-tengelyallas jelentds meg-
valtozasa;

» supraventricularis tachycardia, multifokalis kamrai extrasystolia, vezetési zavar,
bradyarrhythmia;

 szarblokk vagy intraventricularis vezetési zavar kialakulasa;

 kifaradas, fulladas, labfajdalom, bronchus obstrukcidjara utalé tiinetek;

» fokoz6do mellkasi fajdalom;

» koéros tenzidvalasz (szisztolés vérnyomas > 250 Hgmm, diasztolés vérnyomas
> 115 Hgmm).

Az indikaciok és kontraindikaciok pontos figyelembevételével, a terhelés soran a vizsgalt
személy gondos észlelésével a vizsgalat kockazata alacsony: egy széles korii felmérés soran
minden 2500 vizsgalatra esett egy komolyabb szovodmény (szivinfarktus, malignus kamrai
ritmuszavar, halal). (STUART-ELLESTAD 1980)

12.4.5. A terheléses vizsgalat soran monitorozott paraméterek
A terheléses EKG-vizsgalat soran szamos keringési és egyéb paraméter kovetése sziikséges.

A monitorozott paraméterek harom f6 csoportba tartoznak: az EKG, a hemodinamikai
adatok és a klinikai tiinetek.
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EKG:
» az ST-depresszid nagysaga (mm);
» az ST-elevacio nagysaga (mm);
» az ST-depresszi6 jellege (horizontalis vagy lefelé iranyulo);
* mely elvezetésekben jelentkezett ST-eltérés;
o az ST-eltérés fellépésének ideje;
» az ST-eltérés regresszidjanak ideje a terhelés befejezése utan;
» ST/szivfrekvencia-index;
 aterhelés soran jelentkez6 ingerképzési és/vagy -vezetési zavar.

Hemodinamikai adatok:
e aterhelés soran elért szivfrekvencia;
 aterhelés soran mért legmagasabb vérnyomas;
e aterhelés soran bekovetkezd tenzidesés;
 aterhelés ideje;
 aterhelés soran észlelhet6 frekvenciavaltozas.

Klinikai tiinetek:
* terhelés provokalta angina pectoris;
 aterhelés megszakitasat igényl6 mellkasi fajdalom;
» amellkasi fajdalom fellépésének ideje.

Az ST-szakasz-eltérést a QRS befejezddése utan (J pont) 60—80 ms-mal mérjiik, és akkor
tekintjiik az ST-eltérést (depressziot) szignifikansnak, ha eléri vagy meghaladja az 1 mm-t,
valamint az ST-szakasz lefutasa horizontalis vagy lefelé iranyulo.

A terheléses EKG-felvétel értékelése szempontjabol a legfontosabb a V5 elvezetés.
Az inferior elvezetésekben (II, III, aVF) jelentkezé ST-eltérés sok esetben alpozitiv,
kevésbé megbizhatdan jelzi a koszortér-betegséget. Gyakran eléforduld tévedés, hogy
az ST-eltérést mutaté EKG-elvezetés alapjan ,,lokalizaljak” a szivizom-ischaemiat,
¢és dontenck — tobbér-betegség esetén — a panaszokat okozd érelvaltozasrol (culprit laesio).
A mindennapi tapasztalat ezt a feltételezést cafolja csaktigy, mint az allatkisérletes adatok,
amelyek alapjan bizonyithato, hogy a testfelszinen észlelt ST-depresszido nem alkalmas
az ischaemias szivizomteriilet meghatarozasara. (L1 et al. 1998)

A terhelés soran jelentkezé ST-elevacio ritka EKG-elvaltozas, kiilondsen, ha az el-
térés olyan elvezetésben jelentkezik, ahol nincs patoldgias Q-hulldm. Stlyos — legtobbszor
transmuralis — ischaemiat jelez, és a vizsgalat megszakitasat teszi sziikségessé. A patolo-
gias Q-hullam mellett észlelt ST-elevacio gyakran dyskinetikus falmozgasra utal.

Egyes irodalmi adatok arra utaltak, hogy az alacsony szivfrekvencia mellett je-
lentkezd ST-eltérés sulyosabb koszoruér-eltérést jelez. Az ST/HR-index szamitasaval
a vizsgalat érzékenységét probaltak javitani, de a nagyobb esetszamu vizsgalatokkal ezen
modszer hasznossagat nem sikeriilt megerdsiteni. (FROELICHER et al. 1998)

A terheléses EKG-vizsgalat eredményének sszefoglalasakor a leletnek tartalmaznia
kell azokat a legfontosabb adatokat, amelyeket a vizsgalat folyaman rogzitettek. Megadjuk
a terhelés nagysagat (MET-ben), a terhelés elott mért pulzusszamot és vérnyomast, va-
lamint ezek maximalis értékét, amit a terhelés soran észleltiink. A leletnek tartalmaznia
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kell a terhelés provokalta panaszokat, illetve tiineteket, a megfigyelt ST-eltérést vagy
annak hianyat. Amennyiben ST-eltérést észleltiink, fel kell sorolni az ST-depresszio fel-
1épésének idejét, azokat az elvezetéseket, ahol az eltérés kialakult, valamint a tiinetek
¢és az EKG-eltérés megsziinésének idejét.

12.4.6. A kardiopulmonalis (spiroergometrias) terheléses vizsgalat

A kardiopulmonalis (spiroergometrias) terheléses tesztet (CPET) az utobbi idében széles
korben alkalmazzak a klinikusok az eddig nem diagnosztizalt csokkent terheléstiird
képesség, terhelésre jelentkezo tiinetek, az élettani kapacitas, illetve ennek csokkenése
diagnosztizalasara. A spiroergometrias terheléses teszt mérésébe tartozik a 1égzési gazok
cseréjének mérése, az oxigénfelvétel (VO,), a szén-dioxid-kilélegzés (VCO,), a perc-
térfogat (VE), ezen kiviil az EKG monitorozasa, a vérnyomasmérés, a pulzoximetria,
féleg a tiinetek altal korlatozott maximalis terhelés soran; néhany esetben hasznal-
hato egy standard munkavégzéses protokoll is. Amennyiben sziikséges, akkor artérias
vérgaz is meghatarozhatd, amely részletesebb informaciot nyujt a tiidébeli gazceserérol.
(WASSERMAN—WHIPP 1975)

A spiroergometrias terheléses teszt egy globalis képet nytjt a terhelés birasarol a 1ég-
z0szervben, kardiovaszkuldrisan, a haematopoietikus rendszerben, neurofiziologiailag
és az izomrendszerben is, ami nem feltétleniil tiikr6z6dik akkor, ha ezeket a rendszereket
kiilon vizsgaljuk. Ezzel a nem invaziv dinamikus és fiziologias vizsgalattal lehetséges
végigkdvetni a szubmaximalis és maximalis terhelésre adott valaszt, és fontos informa-
ciot nyujt a klinikai értékeléshez. (SUE—WASSERMAN 1991)

A spiroergometrias terheléses teszt fokozodo hasznalatat eldsegitette a technologiai
fejlédés, az automata terheléses vizsgaldrendszerek, a fejlettebb adatgyjtési és szerve-
zeti egységek, valamint a kutatas-fejlesztés a terhelés élettanaban. (KiLLIAN et al. 1992)

A spiroergometrias terheléses teszt célja, hogy a szervezetet és a szervrendszereket
értékelje egyre novekedd fizikai terhelés hatasara, ezért a mérés a nagy izomcsoportokra
korlatozédik, altalaban az alsovégtagi izmokra, példaul futaskor a futdoszonyegen vagy
kerékparozas kozben. Altaliban az a leghatasosabb, ha fokozatosan novekvé izommunka-
protokollt alkalmazunk, hogy a terhelésintenzitasok 6sszehasonlithatok legyenek révid id6
alatt. A technoldgiai haladas eldsegitette, hogy elégséges adatsiirliség johessen létre egy
megfelelden tervezett tesztnél kevesebb, mint 20 perc alatt, amibe beletartozik a pihenés,
a terhelés nélkiili és a fokozatosan ndvekvo terheléses gyakorlat is. (HAMILTON et al. 1995)

12.4.6.1. A spiroergometrids vizsgalat kivitelezése

A spiroergometrias terheléses vizsgalatot a szamitott maximalis szivfrekvencia 75—-100%-aig
vagy tiinetlimitaltan végzik. A terhelést harom percig 2,7 km/h sebességgel és 10% me-
redekséggel kezdjiik, majd harom percenként mind a sebességet (4,0-5,4—6,7-8,0 km/h),
mind a meredekséget (12—14-16—-18%) ndveljiikk a szubmaximalis, maximalis frekvencia
eléréséig, illetve a toleranciaszintig.
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A spiroergometrias terheléses vizsgalatot SCHILLER CS 200 Ergo-Spirometry
(Ganshorn Medizin Electronic, Baar, Switzerland) metabolikus méréegységgel végezziik,
és légvételrdl légvételre mérjiik az oxigénfogyasztast, a szén-dioxid-termelést, a ventilaciot
¢és a szivfrekvenciat. A gazcsere-paraméterek alapjan hatarozzuk meg az anaerob kiiszobot,
amihez harom kiilonb6z6 modszert hasznalunk.

A terhelés alatt folyamatosan készitiink EKG-t, regisztraljuk a 1égzés ¢és a gazcsere
paramétereit, illetve a vérgazok alakulasat. A terhelést megel6zi egy hagyomanyos spiromet-
rids vizsgalat, a maximalis akaratlagos percventilacio (MV V) meghatarozasara. A terhelés
légvételre a gdzminta analizise Gtjan torténik. Az online feldolgozott adatok a vizsgalat
kozben digitalis ¢s grafikus formaban folyamatosan megjelenithetok.

A terhelések soran a kovetkezd paramétereket értékelik ki, illetve hasonlitjak dssze:

» percventilacio (VE): az egy perc alatt belégzett levego térfogata;

* oxigénfogyasztas (VO,) és szén-dioxid-termelés (CO,): a belégzett és kilégzett leve-
gbében mért gazkoncentraciok kiilonbségébdl és a 1égzési volumenbdl szamithatok;

* metabolikus ekvivalens (MET): a terhelés intenzitasanak az egysége (3,5 ml/tskg/
min oxigénfogyasztas);

+ maximadlis oxigénfogyasztas (VO, ): az a legnagyobb oxigénfogyasztis, amely
a terhelés tovabbi fokozasaval nem novelhetd;

 respiratorikus kvociens (RQ vagy RER): a szén-dioxid-termelés és az oxigén-
fogyasztas hanyadosa;

» anacrob vagy légzési kiiszob (AT): az a terhelési szint, amikor a metabolizmus
anaerob ardnyba terelédik el, amikor a VCO, értéke a VO,-értékhez képest jelen-
tésen megndvekszik;

* EKG: nyugalmi allapotban és a terhelés folyaman;

 szivfrekvencia: iités/perc monitorozasa a vizsgalat folyaman;

* RR: folyamatos vérnyomas-monitorozas;

o légzésfrekvencia: 1égzés/perc folyamatosan a vizsgalat alatt.

12.5. Az edzettség hatasa a hétiliro képességre

A mindennapi tevékenységre jellemz0 a terhelés szakaszos teljesitése. A kondicio fenntarta-
saban és az edzettség novelésében nélkiilozhetetlen a szakaszos, azaz az intermittalo tréning
elvégzése. A szakaszos terhelés soran a szervezet egyarant hasznositja mind az aerob, mind
az anaerob energiaforrasait. (WILLMOTT et al. 2016)

A terhelés megkezdésével kozvetleniil fokozddik az izomsejtek oxigénfelvétele.
Az 8sszoxigén-kapacitas 2 mmol O,/kg, hozzavetSlegesen 900 ml-t jelent egy jol edzett sze-
mély szamara, akinek az izomtdmege kb. 20 kg. Az aerob energiatermelés mellett az izom-
sejtek anaerob energiatermelést is végeznek, ami a viszonylagos oxigénelégtelenséggel
magyarazhat6. (BaHR 1992) Ez a viszonylagos oxigénhiany a terhelés utani allapotban
fokozott oxigénfelvételt eredményez (oxigénadossag), ami a terhelés intenzitasanak, illetve
idotartamanak a fiiggvényében akar orakig is eltarthat. Ez azt jelenti, hogy amennyiben
a szakaszos terhelés kozotti pihenési id6 nem megfelel6 hosszlisagu, a fokozott oxigén-
felvétel belenyulik a kovetkezo terhelési szakaszba. (GARRETT et al. 2014) Amennyiben
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a terheléses szakaszok azonos intenzitasuak, és rendszeresen kovetik egymast, az izom-
sejtek oxigénfelvétele gyorsabban és erdteljesebb iitemben novekszik. Az oxigénfelvétel
ismételt terheléses szakaszok esetében szignifikdnsan alacsonyabb, mint az oxigénigény.
Ez oxigénhianyhoz vezet, amelynek eredményeként a terhelés utani idészakban az oxigén-
felhasznalas a pihenési szakaszban magasabb, mint nyugalmi allapotban. Ezt a jelenséget
»oxigéntorlesztésnek” hivjak. Terhelés utan a szervezet fokozott mértékben probalja re-
szintetizalni a felhasznalt adenozin-trifoszfatot (ATP) és a kreatin-foszfatot (CrP), illetve
fokozza a felhalmozodott tejsav metabolizmusat az izomsejtekben. Néhany masodpercig
tartd intermittalo terheléseknek is van oxigénfelvételt fokozo hatasa. Az aerob rendszer
aktivitasanak egyik jele a szivfrekvencia gyors emelkedése. Emellett ezen egyéneknél
magasabb hemoglobin- ¢s eritropoetinkoncentracio, illetve alacsonyabb laktatszint és hi-
poxantin-akkumulacié volt lathatd. (EPsTEIN-MORAN 2006)

Az intermittald terhelés soran a szérum laktat szintje magasabbnak bizonyult, mint
a folyamatos terhelés soran. (EsSEN et al. 1977) Az ATP- és CrP-szintek ingadozasa na-
gyobb mértékii volt szakaszos terhelésnél, mig folyamatos terhelés esetében egyenletesebb
értéket mutattak. Intermittalo terhelés soran csokken a glikolizis aranya, ami a foszforilaz
és a foszfofruktokinaz enzim aktivitasanak csokkenésével magyarazhatd. A glikolizis
gyengiilésében a citosolikus citrat akkumulalasa is szerepet jatszik, amely penetral a mi-
tokondriumokba, €s ezzel jelentés metabolikus valtozasokat okoz. (BANGSBO et al. 1992)

A folyamatos terhelés révid idon beliil faradtsaghoz vezet, szemben az intermittald
terheléssel, amely akar orakig is kivitelezhetd. A glikogénfelhasznalas és a tejsavképzodés
magasabb folyamatos terhelés esetében, mint intermittald terhelésnél. A vazizom gliko-
génmennyisége mind a folyamatos, mind az intermittald terhelésben egyarant csdkkent.
A zsiroxidacid aranya intermittalo terhelés esetében magasabb, mint a folyamatos terhe-
1ésnél. A folyamatos terhelés soran a lassan 6sszehiz6dé vazizomrostok aktivalédnak,
mig az intermittald terhelésnél mind a gyors, mind a lassu 6sszehtizédast izomrostok részt
vesznek. (DANFORTH 1965) Ennek fontos szerepe van az edzés meghatarozasaban, mivel
intermittald terheléssel aktivalni lehet a gyors 6sszehuzodast izomrostokat, amelyekre
az intenziv glikolizis a jellemzd. Extrém fizikai terhelés esetében az elsddleges energia-
forrasok a kreatin-foszfat (CrP), az ATP és az anaerob glikolizis. A CrP és az ATP néhany
perc pihenés alatt Ujraképzddik, de a vazizomzat glikogénraktarai folyamatosan csokkenek,
mivel a glikogénképzddés jelentdsen elmarad a pihenés alatt. (Guy et al. 2015) A szakaszos
terhelés aktiv fazisaban a fobb energiaforrasok a CrP és a glikogén. Nyugalmi fazisban
az izomsejtek vérbal torténd zsir- €s glitkkozfelvétele fokozodik. A zsiroxidacio fontossagat,
intermittalo terhelés soran, jelzi a f-oxidativ enzim B-hiroxiacil-CoA-dehidrogenaz akti-
vitasanak emelkedése az anaerob szakasz utan. (Bosce et al.1995)

A szakaszos terhelés soran kialakuld faradtsag patogenezisében tobb tényezd jatszik
szerepet. Szerepet jatszik a faradtsag kialakulasaban a vazizomsejtek glikogénraktarainak
kimeriilése, ami hosszabb ideig tartd intermittald terhelés kovetkeztében alakul ki. Ezt ala-
tamasztani latszik az a tény, hogy a terhelést megel6zéen szénhidratokban gazdag étrend
noveli a terhelhetdséget, és csokkenti a faradtsagérzés kialakulasat, illetve az intermittalo
terhelés idotartama szénhidratbevitellel novelhetd. (CHASE-KUSHMERICK 1988)

Az utdbbi évtizedekben tapasztalhato globalis felmelegedés miatt az emberek minden-
napi tevékenységiik soran fokozott hdterhelésnek vannak kitéve. Ennek hatasara a szerve-
zetiikben felborulnak a metabolikus folyamatok, a viz-, elektrolit- és sav-bazis haztartas,
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csokken a koncentracios képességiik, és megnd a kardiovaszkularis események kockazata.
Ezen korélettani valtozasok dsszessége veszélyezteti egészségi allapotukat, sot stlyos ese-
tekben akar az egyének ¢életét is. Megfelel6 edzettséggel ezen koros allapotok kialakulasa
nagymértékben csdkkenthetd, javul az egyén hétolerancigja, valamint a mindennapi tevé-
kenységiiket konnyebben tudjak elvégezni.
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