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2 ROVIDITESEK JEGYZEKE
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2,3-diszfoszfo-glicerat
Albumin (vérben mért albumin mennyiség)
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Arterio-venozus oxigén differencia (a szoveti artériakban és az azokbol
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Body Impedance Analysis — Impedancia alapu testosszetétel
meghatdrozas
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Blood Urea Nitrogen (vér urea nitrogén, szérum karbamid szint)
Critical Hemoconcentration Zone — Kritikus Hemokoncentracids Zona
Szén-dioxid
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Dehydrated State — Dehidratalt allapot
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TBW
TP
VCO2

VO,

Total Body Water (teljes testviz tartalom)
Total Protein (0sszes fehérje mennyiség a vérben)

V - térfogat, CO» — szén-dioxid. Testmozgas soran a kilégzési gazokbol
mért szén-dioxid eliminacidé mértéke (ml/min)

V - térfogat, O> — oxigén. Testmozgas soran mért oxigénfogyasztas
(aerob kapacitas) mértéke (ml/perc)



3 BEVEZETES, IRODALMI ATTEKINTES

A keringési rendszer, a szervezet folyadékhéztartisa tovabba ezen rendszerek
finoman Osszehangolt szabalyozdsa elengedhetetlen a  sportolok  optimalis
teljesitmény¢hez, tovabba egészségiik megdrzéséhez. Ezeknek a rendszereknek a lehetd
legpontosabb megértése alapvetd fontossagu, igy évtizedek ota a sporttudomanyi, a
terhelésélettani és a sportorvosi kutatdsok fokuszpontjaban éallnak. Az intravaszkularis
folyadék mennyisége testmozgdas, sportolds sordn dinamikusan valtozhat, de
szabalyozasa nem kellden tisztazott; ezek a valtozdsok azonban meghatarozzak a
hemodinamikat és a fizikai teljesitSképességet. Erdekldésiink a téma irant gyakorld
orvosként mind kardiolégiai szempontu, mind sportorvosi, sport- és teljesitményélettani
fokusza. Fontos a vérsilirliség keringésre gyakorolt szerepének megértése, tovabba a
teljesitményben bekdvetkezd hatasok és valtozasok ismerete, megismerése. Kutatasaink
a témaban folyamatosak és hosszu tavra tervezettek, jelen disszertacié anyagat
kutatdomunkéank egy része képezi, mely f6 célja a folyadékterek atrendezddésének jobb
megértése volt normdl hidralt (euhidralt) sportolok rovid tdvi maximalis terhelése,

tovabba hosszl iddtartamu sportolas hatasara dehidralt allapotuk soran.

3.1 KUTATASI ELOZMENYEK

Kutatdsaink alapjat egy véletlen megfigyelésiinknek koszonhetjiik. 2018-ban a
Magyar Kajak-kenu Szovetség szervezésében a magyar valogatott 10 kiemelt tagjaval
Japanban helyszini palyateszteket végeztiink. A vizsgalatok célja a tokidi olimpidra vald
felkésziilés segitése volt. Sportoléi szempontbdl az olimpidnak tobb nehezitd
kortilményével is szamoltunk, beleértve az étkezési-kulturalis kiilonbozoségeket, a keleti
iranyu jelentds 1ddeltolodas okozta élettani problémakat, tovabba az extrém klimatikus
viszonyok adta megprobaltatdsokat. Ez utdbbira fokuszalva, a késobbi olimpia
idépontjara az eldrejelzések és kordbbi évek statisztikdi alapjan extrém meleg kiilsd
koriilményeket josoltak, mely — tengerparti varos lévén — az igen magas relativ
paratartalommal kombindlva igen komoly nehezitd tényezOnek bizonyult. Egy
akklimatizacios edzétdbor edzésnapjait és a késdbbi olimpia helyszinét teszteltiik kozel

két héten at. Egy elére meghatarozott hidratacids protokollt vizsgaltunk 10 napon



keresztlil a sportolok minden edzését végig monitorozva (1). Edzés eldtti nyugalmi,
kiindul6 paraméterek rogzitését kovetden minden 20 percben mintavételezések torténtek.
Dokumentalasra keriilt az aktualis testsuly, maghdmérséklet (dobhartyar6l mérve),
verejtékminta vételek torténtek, tovabba mozgas eldtt €s utan kdzvetleniil hemoglobin-
hematokrit meghatarozas tortént egy mobil laboreszkdz (EKF-Diagnostics Hemo
Control) segitségével, melyet repiilével a helyszinre tudtunk széllitani. Maughan és
munkatarsai altal 2010-ben publikalt Osszefoglald anyag alapjan gondolkoztunk a
vizsgalati protokollunk Osszeallitasakor (2). Az extrém meleg ¢és magas relativ
paratartalom jelentds verejtékezést idéz elé6 a szervezetben, mely nem kell§
folyadékbevitel esetén kiszaradast okozhat. A kajak-kenu kiiltéri sportag révén ennek a
veszélynek kiilondsen kitett. A kiszdradas, ha kelléen sulyos, rontja mind a fizikai, mind
a szellemi teljesitoképességet, a teljesitménycsokkenés pedig még kifejezettebb meleg
kornyezetben és hosszan tart6 testmozgas soran. Kajak-kenu sportagban a versenyzéknek
igy egy hosszabb versenynap (el6futamok, kozépfutamok, esetleges egyes-paros vagy
csapathajok indulasa esetén) jol hidrataltan kell elkezdeniiik az edzést, és sportolas
kozben inniuk kell, hogy csokkentsék a viz- és elektrolithidnyt. Sok sportold bizonyos
mértékig mar akkor kiszaradt, amikor elkezdi az edzést, vagy versenyt/mérkdzést (3).
Edzés kozben a legtobben kevesebbet isznak, mint amennyit izzadnak, vannak, akik tal
sokat isznak, mely néhanyukndl akar hyponatraemia kialakuldsdhoz is vezethet. A
sportoloknak meg kell tanulniuk felmérni hidratacids sziikségleteiket, és személyre
szabott hidratalasi stratégiat kell kidolgozniuk, amely figyelembe veszi az adott edzést, a
kornyezetet és az egyéni sziikségleteket. Ezt az egyéni sziikségletet probaltuk
vizsgalatainkkal eldsegiteni. Az edzés eldtti hidrataltsagi allapot a vizelet gyakorisdgabol
¢s mennyiségébdl allapithatd meg, tovabbi informacidkat kaphatunk a vizelet szinébdl,
fajsulyabol vagy ozmolalitasabol. A testtdmeg valtozdsabol megbecsiilhetd a
hidrataltsagi allapot valtozdsa edzés kozben: az izzadas mértéke becsiilhetd, ha a
folyadékbevitelt €és a vizeletveszteséget is mérjiik. Az izzadsdgsd veszteség
verejtékmintdk gylijtésével és elemzésével meghatarozhatd. A megfeleld, személyre
szabott folyadékpotlasi stratégia figyelembe veszi az edzés eldtti hidrataltsagi allapotot,
valamint a folyadék-, elektrolit- és szubsztrat-sziikségletet az edzés eldtt, alatt €s utan (2).
A klinikai belgyodgyaszati gyakorlatban a vér slirlisége, a hematokrit emelkedése egy jo

jelzdje a szervezet hidrataltsagi szintjének. Kiszaradt, exsiccalt idés embereknél jelentds



hemoglobin és hematokrit emelkedés igazolhatd, mely a hidratacids terapiak hatasara az

ozmolalitassal egyiitt csokkend mértéket mutat (4 - 6).

Fentiek figyelembevételével tehat mintavételezések torténtek a sportoloknal edzés
elott, edzésiik kozben 20 percenként megszakitva azt, majd edzés utdn kozvetlentil.
Rogzitésre keriilt az aktualis testsulyuk, maghdmérsékletiik, verejtékmintakat gylijtottiink
(amint lehetségessé valt az izzadas beindulasaval), tovabba a mozgas elott és utan
meghataroztuk a hemoglobin-hematokrit értékeiket. Eredeti hipotéziseink szerint ezen
paraméterek monitorozésa segithet az optimalis — egyénre szabott — hidratacids protokoll
kidolgozaséaban, a kiillonboz6 edzésnapokon mas-mas dsszetételi folyadékbevitel €és az
edzésteljesitmény monitorozasa segitségiil szolgalhat stratégiankban. Rehidracios

protokollunk az alabbi volt:

1. nap kontroll nap (folyadékpotlas nélkiili edzés, az egyéni izzadas ¢és
folyadékvesztés felmérésére)

nap 1000ml csapviz

nap 500ml csapviz + 500ml izotdnias oldat

nap 1000ml izotdniés oldat

nap 1000ml izotonias oldat

A O e

nap 500ml izotonids + 500ml glutaminos matrix oldat (mikronizalt glutamin,

L-glutamin és glutamat)

7. nap 500ml izotonids + 500ml glutaminos matrix oldat (mikronizalt glutamin,
L-glutamin és glutamat)

8. nap 500ml izotonias + 500ml aminosavas keverék oldat

9. nap 500ml izotonias + 500ml aminosavas keverék oldat

10. nap 500ml izotonias + 500ml aminosavas keverék oldat

A glutamin az irodalmi adatok alapjdn immunrendszert tdmogaté hatdsain feliil
eldsegitheti a folyadékok felszivasat a belekbdl, mely sportolas soran a keringési
redisztribicidé miatt igen fontos kérdés (7). Az aminosavak vizsgéalata a folyadék
felhasznalasi helyén, az izomsejteknél, a folyadék sejtszintli megtartisa érdekében
tortént. Az eredmények pontos részletezése nem targya a disszertacionak, meghaladna
annak formai-mennyiségi kovetelményeit, jelen dolgozatban csak a kutatdsi anyag

szempontjabol relevans részt emeltiik ki.



Az elsé — folyadékbevitel nélkiil végzett — napon véghez vitt vizsgalat eredményei
jelentds testsulyvesztést igazoltak, mely szignifikans hemoglobin-hematokrit szint
emelkedéssel tarsultak. Meglepd nyilvan nem volt benne, a vart eredményt kaptuk.
Feltiin volt azonban a kovetkezd vizsgalati napok paramétereiben a terhelés utani
hemoglobin ¢és hematokrit értékek valtozasa. Edzést kovetden kozvetlenil levett
vérmintakban a hidratacios szintektdl fiiggetleniil extrém magas vérstriiségeket mértiink,
melyeket kezdetben mérési hibanak véltiink (mérési helyszin a vizpart stégje volt,
melegben, napstitésben). A mérési hibak kikiiszobdlésére kértiikk a sportold(ka)t, hogy
menjenek el zuhanyozni, 6ltd6zkddni, majd folyadék/kalériapotlas nélkiil egy 20-30 perc
mulva jelentkezzenek kontroll mérésre, addig visszahtitjik klimatizalt helyiségben a
méromiiszeriinket. Az edzés utan koriilbeliil 30 perccel tortént kontroll mérések az edzés
elétti kiinduld vérslrliségi paramétereket hoztdk rendre, fiiggetleniil a hidratacios
folyadék mennyiségétdl vagy annak mindségi Osszetevditdl. Az adatokat rogzitettiik,
majd itthon laborkdriilmények kozott kontroll/megerdsitd méréseket végeztiink, ahol a
jelenség rendre igazolddott. A jelenség elgondolkoztatdé volt, példaként a markans
valtozas bemutatdsira az alabbi /. dbrdn egy maximadlis intenzitas terhelést kovetd
vérvétel eredménye lathatd, 226 g/l hemoglobin és 69,3% hematokrit értékekkel (piros

nyilak az dbran).



1. dabra

értékek
1 7.186 \ |
: w4 modg | ‘.
pO; 833 mmHg [ )
Oximetnas értékek
- CiHD 226 gl | )
- Hclc 693 %
sO2 91?2 " [ )
FORHD e V% [ )
HL & 6.8 Yo [ I
Elekt kek
cK+ 88 mmoll [ )
cNa+ 141 mmoliL [ ]
cCa2+ 1,23 mmollL [ ]
cCh 110  mmollL [ ]
Anion Gap.c 156 mmollL
AnionGap K+.c 245 mmollL
? mOsm.c 2885 mmolkg
Metabuolit értékek
2 cGlu 6,0 mmoll [ - ]
clac 11,6  mmollL [ - 1
Homeérséklet korrekcids értékek
pH(T) 7,186
pCO2(T) 40,4 mmHg
pO2(T) 833 mmHg
Oxigén statusz
ctO2.e 293 Vol%
pO2(A).e 102,3 mmHg
pO2(A-a)e 19,0 mmHg
pO2(a/A).e 814 %
p50.e 3400 mmHg
p50(st).e 27,77 mmHg
pO2(x).e 51,8 mmHg
ctO2(x).e 11,6 Vol%
Qxe 04
Sav-bézis statusz
cBase(Ecf).c -13,0 mmollL
cHCO3-(P.st).c 154  mmollL

1. abra magyarazat:

Példa egy laborkoriilmények kozott végzett maximalis intenzitdsu terhelést koveto
vervétel vergaz analizisének eredményérol (Radiometer ABL 800 Flex); hemoglobin és

hematokrit értékek piros nyilakkal kiemelten

A szakirodalomban szamos publikacio fellelhetd, dontéen az 1980-as évektdl, ahol
egyértelmiien leirjak a terhelés hatasara bekdvetkezd hemokoncentracio jelenségét (8 -
14). A folyamat szdmos tovabbi kérdést vet fel, melyek tisztdzasa jelen és tervezett
jovobeli  kutatomunkank része. Az irodalmat attekintve nem tisztazott a
hemokoncentracio pontos folyamata, annak oka(i). Nincs adat annak pontos mértékére,
mely még teljesitményjavito, pozitiv mértekll lehet, igy nem ismert a pontos hatar sem,
mely mar akér teljesitményrontd, akar egészségre karos, hemodinamikailag instabil

mértéklt vérsiirliség lehet. Normal hidralt allapotban a fizioloégias hemokoncentracio
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novelheti a teljesitményt, a folyadékpotlas pedig akar ronthatja is a kardiovaszkularis
rendszer hatékonysagat a rovid tdvi nagy intenzitasu terhelés soran (15). A
szivteljesitmény limitalt, igy igen fontos gyakorlati szempont, hogy az adott percenkénti
keringetett vérmennyiség normal hematokriti, vagy hatékonyabb, siirlibb, esetleg az

indokolatlan folyadékfogyasztas kovetkeztében higabb, alacsonyabb hematokritu-e?

Bar szamos mechanizmus keriilt leirasra, mely a hemokoncentracié kialakuldsdhoz
vezethet, az irodalomban nem talaltunk adatot a terhelés hatasara kialakult
hemokoncentracid visszahigulasarol, a hemodiltci6 folyamatarol. Utdbbi kérdések
tisztazasat, a terhelés indukalta hemokoncentracid és azt kovetd hemodilicios folyamat
pontosabb megértését tliztiik ki aktudlis és késdbbi kutatasaink céljaul, jelen disszertacid

igy ezen kutatdsainkat mutatja be.

3.2 A SZERVEZET VIZTEREI

A teljes test viztartalma (TBW) a szdvetek Osszetételének fiziologias fliggvénye,
amely mindségileg megjosolhatd valtozasokhoz vezet az életkor, a nem és a testtomeg
fliggvényében. A legtdbb szdvet, példaul a bor, az izom, a zsigeri szervek és az agy 70-
80 tomegszazalékban vizbdl 4all, mig a zsirszévet €és a csont csak 10-20 szazalék vizet
tartalmaz (16, 17). A TBW a szoveti viztartalom sulyozott atlagat tiikrozi, viszonylag
alacsonyabb értékekkel a nagyobb zsirtartalmu vagy kisebb izomtomegli alanyoknal. A
nok és az iddsek testtomegiikhoz képest altalaban kevesebb folyadékkal rendelkeznek a
magasabb testzsir-szdzalék vagy az életkorral jellemzd izomtomeg-csokkenés, tovabba
kollagén és elasztikus rostvesztések miatt. Gyermekkorban ez pont forditott, a kollagén
¢s elasztikus rostok magasabb szizaléka miatt nagyobb teljes testviz tartalommal
kalkulalhatunk. A TBW ndvekszik ugyan az elhizassal, de aranyaban viszont csékken a

testtomeghez képest a viszonylag szarazabb zsirszovet gyarapodasa miatt (18 - 20).

A nefrologusok rutinszerlien becsiilik a TBW-t, hogy felmérjék a hipovolémiaval vagy
hipertoniaval jar6 elektrolit- és folyadékhidnyt, értékeljék a dializis hatékonysagat a
karbamid eloszlasi térfogatanak meghatarozasaval, irdnyitsék a gyodgyszeradagolast, és
racionalizaljdk a toxinok/méreganyagok dializises kitiriilését. A klasszikus becslések

szerint — az 1d6s emberek kb. 5%-4t nem beleszamolva —a TBW a férfiak testtémegének
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koriilbeliil 60%-a, a ndk testtomegének 50%-a. Tekintettel a testszovet dsszetételének
fiziologiai eltéréseire, a korai kutatok felismerték, hogy az abszolit sulyon alapuld
vonatkoznak, az ezekbdl szarmaztatott regresszios egyenletek azonban a TBW jobb
meghatarozasat/becslését adhatjak szélesebb populécios kordkben is. Az életkort, nemet,
etnikai hovatartozast, sulyt és magassagot tartalmazo antropometriai egyenletek mar

régobta elérhetdek a becslés pontossaganak javitasara (21 - 23).

A kompartment rendszerek egyszeri megkozelitése a testvizet extracelluldris (ECF) és
intracellularis (ICF) 0OsszetevOkre osztja. Az ECF tovabbi 6t alrekeszre oszlik: 1.
plazmatérfogat; 2. intersticialis €s nyirokfolyadék; 3. siiri kotdszovetek, csontok; 4.
transzcellularis folyadékok a testliregekben, példaul a pleuralis/pericardialis térben, a
cerebrospinalis folyadékrendszerben, a hastliregben, és a gyomor-bél traktusbol keringd
duktalis valadékok; 5. zsirszovet (23, 24). A kevés zsirszoveti viz elsdsorban az ECF-ban
talalthato, és a novekvd elhizassal a kompartmentalizaciot az extracellularis rész felé
billenti. A nagyobb zsirtdmeg €s az alacsonyabb vazizom-tartalom a relativ ECF-et a
TBW 45-48%-ara emeli ndknél, mig forditva az ECF kozelebb tolodik a TBW 42-45%-
ahoz férfiaknal. Extrém elhizas akar a TBW 50-60%-ara is eltolhatja az ECF aranyéat (24
- 26). Sportolok esetében, habar jelentds sportagi és egyéni kiillonbségek adodhatnak,
jelentdsebb izomtdmeggel szdmolhatunk, a zsir% pedig az atlag populécio szintje alatti.
Az izom/zsir ilyen aranyl valtozasa nagyban befolyasolja a folyadéktereket is. A
vazizomzat viztartalmat gyakran alulértékelik, de a TBW 40-50%-at, az ICF ¢és a
sejttomeg kozel 75%-at, valamint az intersticialis folyadék térfogatanak koriilbeliil 33%-

at teszi ki (27, 17).
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2. dbra A felnott szervezet folyadékterei

ICF ~TBW 57%-a ECF~TBW 43%-a
” Plazma
ISF ~ 20% ~6,5%
Vazizom —
‘ ~42%

7 2 Transz-
== celluldris

— ] N — pows
o ” . R + CF V—'L /' ~ 2’5%
> Agyszovet es zstgerek ot d ' vhened

~10%

Egyéb
~3,5%

Kotdszovetek és csontok
~10% Zsirszovet
~4%
2. dbra magyardzat:
Az, atlagos” felnott férfiban a teljes testviz mennyiségének (TBW) az
intracellularis folyadék (ICF) koriilbeliil 57%-at, az extracellularis folyadék
(ECF) 43%-at teszi ki. Az ECF-kompartment tovabbi részekre oszlik: intersticialis
folyadék/nyirok (ISF), plazma, csont- és kotoszoveti viz, valamint transzcellularis
viz. Az ICF-ben a vazizom domindl. A szdzalékok a TBW szazalékat jelentik.
Forras: Gautam: Body Fluid Dynamics: Back to the Future abrdja alapjan sajat

atszerkesztés

Fontos megjegyezni, hogy egyetlen kisérleti technika sem méri tokéletesen az ECF-et
vagy annak Osszetevoit. A szacharidok (inulin, szachar6z, mannit), anionok (tiocianat,
tioszulfat, szulfat, bromid, klorid) és natrium megoszlési térfogatat hasznaltdk korabbi
munkacsoportok az extracellularis folyadékviz becsléséhez (28 - 31). Talan a legjobb a
halogenidek eloszlasi térfogatan alapuldé meghatarozas, mely az intracellularis bejutéssal
korrigéalva (kb. 10%), a TBW 42-48%-ara becsiili az ECF-et életkor és nem fiiggvényében
(~45% a populacié atlagaként) (29, 32, 33).
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3.3 A DEHIDRACIO ES TELJESITMENYROMLAS

Fizikai terhelés soran bekdvetkezd sulyveszteség az elhanyagolhato
szubsztratvesztés kivételével dontéen folyadékvesztésnek felel meg. A teljes testtomeg
2%-anal nagyobb sulyveszteség jelentdsen csokkentheti a teljesitményt hosszan tartd
szubmaximalis terhelésnél (17, 34), valamint az izomerd és —funkcio csokkenését
okozhatja (35, 36). A szervezet koros folyadékhianyos allapotat dehidracionak,
exsiccationak, magyarul kiszaraddsnak nevezziik a sport- és orvostudomanyban. A
kiszaradas pontos folyamata nem ismert, ¢s a dehidracio eldrehaladtaval a folyadékterek
atrendezddési sebessége nem kellden tisztazott. Barmilyen sejtfunkciot is tekintiink,
annak optimalis miikodéséhez megfeleld intracellularis folyadékmennyiségre van
sziikség. A sejtek viztartalma normal hidralt allapotban is eltérd, ez a kiilonbség dehidralt
allapotban kifejezettebb lehet, ami a rendszerek miikodését, szabalyozasat, 0sszehangolt
egylttesét befolyasolhatja. Kérdés, hogy dehidracié soran honnan hianyzik (elészor) a
folyadék, mely a teljesitményt ronthatja? Sportolas soran a dehidracio elsd jele nem az
izomerd csokkenése, hanem a finommotorikus szabalyozas, a mozgaskoordinacié romlik,
tovabba demotivaltsag, faradtsag érzés jelentkezik. Ezen tlinetek inkabb idegrendszeri
folyadékvesztés eredetre utalhatnak. Irodalmi adatok alapjan a kiilsé ho hatasara torténd
kiszaradas soran allatmodellben kb. 10%-o0s teljes testtomeg-csokkenésnél a teljes test
viztartalom csokkenésének 40%-a az izomnedv veszteségnek volt tulajdonithato. A
termikus (kiilsé héhatas révén 1étrejovo) dehidratacio soran a viznek ez az Gjraeloszlasa
az izomsejtmembranon elsdsorban az ozmotikus gradienstdl (17) és az ionpumpak
aktivitasatol (13) fiigg. Ha azonban ezt a kiilsé hdhatast testmozgassal kombinaljuk (kiilsé
¢s belsd tényezdk), az izomtevékenységbdl adddod anyagcesere-valtozasok, metabolitok és
nyomadsviszonyok ¢és a keringés atrendez0dés modosithatjdk a viz mozgasat a

vazizomszovetbol.

3.4 HEMOKONCENTRACIO

Koztudott, hogy a metabolitok intramuszkularis koncentracidja novekszik fizikai
terhelés kozben; felhalmozddasuk megvaltoztathatja az ozmotikus gradienst (37). Ez a

megnodvekedett artérids nyomason (38) és a szimpatikus idegrendszeri aktivitdson (10)
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tulmenden a plazma kiszlirését eredményezi az intersticialis térbe, ezt plazma shift
mechanizmusnak nevezziik. A sejtes véralkotok és a vordsvértestek az érpalyan beliil
maradnak, igy koncentracidjuk relativ megnd, a vér siirlibb lesz, tehat a terhelés soran

kialakul6 plazma shift a hemokoncentracio jelenségéhez vezet (11).

Ohira és munkatarsai figyelték meg legels6k kozott a jelenséget, mely adataik alapjan
szisztémas hemokoncentraciod, tehat nem a terhelt izomzatnal csupan egy lokalis jelenség.
Rovid tava, kb. tiz perc intenziv izometrids gyakorlatot végeztettek az alanyokkal, majd
a kontralateralis oldalon behelyezett — nem terhelt izomzati — alkari vénas kantilbdl vett
vérmintakon igazoltdk a hematokrit emelkedést, azaz a szisztémas hemokoncentraciot.
(9). A fizikai terhelés jellegét tekintve az irodalmi adatok alapjan nincs kiilonbség, a
hemokoncentracié jelensége megjelenik mind statikus rezisztenciaterhelés, mind
dinamikus ciklikus jellegli terhelések esetén is. Dinamikus terhelés alatt Alis és
munkatarsai megfigyelték, hogy a nagyobb terhelési intenzitds jelent6sebb
plazmatérfogat-veszteséget eredményez (39), tehat nem a terhelés jellege, hanem annak

intenzitasa lehet a f6 meghatdrozoja a jelenségnek.

A fizikai terhelésen tul, pszichés stressz hatasara is kimutattak a feltételezett plazma shift
mechanizmusdt, mely kimutathatd volt kardiovaszkuldris, hemorheologiai és
hematologiai valtozok esetében Patterson ¢és munkacsoportja vizsgalatdban. 29
egészséges férfit vizsgaltak 30 perces kiindulasi nyugalmi idészakot kovetéen egy 5
perces pszichés stresszt okoz6 beszédfeladat soran. Az eredmények azt mutattak, hogy a
beszédfeladat szignifikdnsan novelte a plazma viszkozitasat és a teljes plazmafehérje
mennyiségét, és jelentdsen csokkentette a szamitott plazmatérfogatot. Szignifikans
Osszefiiggéseket figyeltek meg a vérnyomas ¢és a szivfrekvencia valtozasa, valamint a
plazma viszkozitasa, a teljes plazmafehérje és a szamitott plazmatérfogat valtozasai
kozott. Ezek az eredmények kozvetlen bizonyitékot szolgéltatnak arra vonatkozoan, hogy
az akut pszichés stressz jelentds valtozasokat idézhet eld a hemorheologidban és a
hemokoncentracioban. A stressz altal kivaltott hemokoncentracids hatas legvaldsziniibb
mechanizmusa a folyadék eltoloddsa az érrendszerbdl az intersticidlis terekbe a
megemelkedett vérnyomds révén (40). Hasonlé eredményre jutott Dolf de Boer és
munkacsoportja is, akik hematokrit emelkedést igazoltak egy csupan 4 perces mentalis
stresszfaladat soran. A stressz-feladat 1,3%-o0s hematokrit-novekedést valtott ki, amely

megmaradt tigy, hogy az alapszintre csak 16 perc utan tért vissza eredményeik alapjan
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(41). Veldhuijzen és munkatirsai hemoreologiai és hemodinamikai valtozasokat
vizsgéltak mentalis, fizikai (testtartdsi) és ezek kombinalt mentalis/fizikélis stressz
hatasai soran. A stresszes feladatok hemokoncentraciot valtottak ki, bar a hatasok kevésbé

voltak kifejezettek mentalis stressz alatt (42).

Az elmult években a plazma eltolodasi mechanizmuson tul néhadny megfigyelés azt
mutatta, hogy az emberi 1ép — sok allatfajhoz hasonléan — képes a katekolaminok altal
szabalyozott Osszehuzodasra, kiilondsen hypoxia hatasdra. A humén 1ép tokjaban
simaizomsejtek talalhatok, melyek kontrakcidja adrenalin és noradrenalin szabéalyozas
alatt allnak. Stressz helyzetben tehat a huméan 1ép azaltal, hogy a szervezet vorosvérsejt-
tartalékat képezi, ez a lépkontrakcids mechanizmus hozzajarulhat a szisztémas

hemokoncentraciohoz is (43 - 47).

3.4.1 A hemokoncentracié pozitiv hatasai

A rovid tava terhelés alatti hemokoncentracionak szamos jotékony
kovetkezménye ismert. Testmozgéds kozben a vazizomzat megndvekedett Oz igénye
elsdsorban az izom véraramldsanak novelésével, a perctérfogat emelésével, az aktiv és
inaktiv szervek kozotti keringési ujraelosztassal (Un. redisztribicidval), valamint a
kapillariskeringés optimalizalasaval biztosithatd (48). A hemokoncentracio révén
megndvekedett vordsvértestszam — a vegetativ idegrendszer altal szabalyozott keringési
redisztribucié mellett — lokalisan csokkentheti a periférids vaszkularis ellenallast az
értagitod nitrogénmonoxid (NO) (49), valamint ATP felszabaditdsaval, ami serkentheti az
endotélsejtek NO képzését (50). Mindkét folyamat a prekapillaris rezisztencia arteriolak
kitagulasat eredményezi, ezéltal fokozza a lokélis (izom) véraramléast. Az aktiv
vazizomba belépd vordsvértestek csokkentik a hemoglobin-O; affinitasat a
megndvekedett lokalis hdmérséklet, H" és CO, felszaporoddsa miatt bekovetkezé pH
csokkenés miatt. A hemokoncentraci6 hatdsara az akut intenziv terhelés soran
megemelkedik a hemoglobin koncentracidja, megnd a hematokrit, igy a sziv adott
perctérfogata mellett stirlibb vér keringetésével a szervezet javitja a szovetek Ox-ellatasat,

biztositva ezaltal sportolas sordn az izom ¢és idegrendszer gazdasagosabb miikddését.
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3.4.2 A hemokoncentracio negativ hatasai

Nyugalmi allapotban mért magas hemoglobin és hematokrit értékekrdl régota
ismert, hogy hemodinamikai instabilitadshoz, keringési elégtelenséghez vezethetnek, a
meglassult kapillaris keringés miatt a Virchow tridsz szerint trombosisok, trombembdlidk
kialakulaséért lehetnek felelések (51 - 54). Sportoloknal esetleges tiltott
teljesitményfokozas soran alkalmazott vérdopping jelentds hematokrit emelkedést
okozhat, mely egy kritikus érték felett egészségre karos mértéket 6lthet. Ezt a Nemzetkozi
Dopping Szovetség (WADA) rég felismerte és szabalyozza is, felsd hematokrit értéknek
50-52%-ot hataroz meg. A vérsiiriiség folyamatos kontrolljara az utobbi években az un.
bioldgiai utlevelet is hasznaljak, mely a pozitiv-negativ kilengéseket figyeli a sportolok
longitudinalis vérkép analizise soran, igy probaljak kizéarni a tiltott teljesitményfokozdkat,
tisztan, doppingmentesen tartani a versenysportot (55). Nincs azonban adatunk a
kiilonboz6 sportagakban a maximalis terhelés soran kialakuld hematokrit felsé értékére
vonatkozoan, csak a standard nyugalmi hematokrit szabalyozott. Kihangstlyozando,
hogy a nyugalmi allapot szintén relativ. Egy alloképességileg edzett sportolé nyugalmi
szivirekvenciaja akar 30-35/min érték is lehet normal esetben, ami keringési viszonyokat
tekintve nem egyezik az edzetlen szervezet 70-80/min nyugalmi szivfrekvenciajaval,
tovabba befolydsold lehet a sportold aktudlis allapota is, gyulladasok, lappangd
betegségek, legutobbi edzésterhelése, annak intenzitasa és iddtartama, vagy akér a
fogyasztasos sportagak testsulykorrekcios manipulacioi, a sportold aktudlis hidrataltsagi

szintje is (41).

A sokak altal megfigyelt és dokumentalt hemokoncentracios jelenség stresszhelyzetben,
testmozgas soran alakul ki. [lyenkor a megndvekedett szivperctérfogat nagyobb dramlési
sebességgel jar, tovabba az endotélium jelentdsebb nyirofesziiltségét valtja ki. A
magasabb hematokrit miatt megndvekedett vér viszkozitdst — ami a nyugalmi magas
hematokrit esetében egészségkarosito lehet — terhelés soran kompenzélhatjdk a
megnovekedett 4ramlasi sebesség, valamint az endotélium nyirofesziiltség-fliggd
folyamatai (NO felszabadulas), melyek javitjadk a lokalis kapillaris keringést (56). A
vazizomzat sportolas kozbeni bemelegedése, a 38-40 °C-ra emelt lokalis, tovabba a

maghdmérséklet emelkedése tovabb csokkentheti a plazma viszkozitasat (57). Ezek
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figyelembevételével rovid tavon a hemokoncentracié minden bizonnyal teljesitmény és

hatékonysag noveld lehet.

Azonban hosszan tarté edzés vagy rendkiviil meleg és/vagy paras kornyezetben végzett
terhelés soran — nem megfeleld folyadékpotlas mellett — az intravaszkuldris
hemokoncentracio tovabb novekedhet. A fentiek kovetkeztében a hemokoncentracio
adaptiv, pozitiv hatasai fokozatosan megsziinhetnek (15), a teljesitmény csokkenhet,

esetenként akar egészségkarosodas, veszélyes allapot alakulhat ki (17, 34, 53, 54, 58-60).

3.5 HEMODILUCIO

Habér a terhelés indukalta hemokoncentracid jelensége a szakirodalomban igen
béven dokumentalt, joval kevesebb adat talalhaté a hemokoncentracié megsziinésérdl, az

azt kovetd visszahigulas, a hemodilucio részletes folyamatarol.

Szamos kutatocsoport kimutatta, hogy a koncentralt hemoglobin és hematokrit
egyetlen akut anaerob terhelés utan 30 perccel visszatér a nyugalmi szintre (61, 62). A
nagy intenzitast intervallum edzés (HIIT) utan 3 és 6 6raval mért vérparaméterek szintén
a hemoglobin ¢és hematokrit értékek normalizalasat mutattdk Belviranli  és
munkacsoportjanak tanulmanyaban (63). Felmeriilt azonban benniink a kérdés, hogy ha
a hemokoncentracido az irodalom szerint rovid percek alatt bekdvetkezik, akkor a
hemodilticiéo miért 6rakkal késébb keriilt csak dokumentélasra? Ennek a jelenségnek a

tisztazasat tliztiik ki egyik 6 célnak kezdeti kutatasaink soran.

A viz vagy szénhidrat-elektrolit (izotonids) ital fogyasztdsa hosszan tartd edzés soran
ellensulyozza a terhelés altal generalt szérum ozmolalitds novekedését (64, 65), igy
befolyasolja az egyik elsédleges mechanizmust, amellyel a viz az izomsejtmembranon

keresztiil tdvozik, tovabba az intravaszkularis plazmafolyadék dramlasat szabalyozza.

Figyelembe véve a hemokoncentracid pozitiv hatdsait, a kivant optimalis szint edzés
kozben tehat nem pontosan tisztazott. Gyakorlati szempontbo6l fontos, hogy élettanilag
meddig tart a hemokoncentracios jelenség, €s meddig eldnyds a sportteljesitmény

szempontjabol?
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Ezenkiviil a rehidraticio idedlis idOpontja is tovabbi vizsgalatokat igényel. Intenziv
terhelés soran kialakult keringési redisztribucidé a gyomor-bélrendszer keringését
minimalizélja, igy 6rok probléma a sport kdzbeni folyadékpotlas. Ha til koran torténik a
folyadékpotlés, akkor elveszithetjiik a hemokoncentracio rovid tavu teljesitményndveld
hatasait, azonban, ha til késén poétlunk, teljesitményromléssal, potencialisan karos
hatdsokkal kell szdmolnunk. Az optimalis id6zités mellett a rehidratacidés oldat
Osszetétele 1s igen fontos, ezen felvetett kérdések szamos tovabbi vizsgalatot igényelnek

a hosszl tavu teljesitmény és egészség megfeleld ajanlasainak kialakitasahoz.
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4 CELKITUZESEK

A sportoldi szervezet optimalis folyadékhaztartasa, keringési 0sszetevoi, a bonyolult
¢s Osszetett szabalyozo folyamatok 6sszehangolt mitkddése elengedhetetlen a hatékony
sportteljesitményhez, tovabba a rovid €s hosszu tavu egészségiik megorzéséhez. Ezeknek
a rendszereknek a lehetd legpontosabb megértése, optimalis szinten tartdsa alapveto
fontossagu, igy évtizedek oOta a sporttudoményi, a terhelésélettani és a sportorvosi
kutatasok fokuszpontjaban allnak, munkacsoportunk is ezen folyamatok kutatasat tiizte

ki f6 célként.

Az intravaszkularis folyadék mennyisége sportolds, fizikai testmozgads soran
dinamikusan valtozhat. Annak ellenére, hogy szabalyozasukra szamos elmélet sziiletett
az elmult évtizedekben, pontos mechanizmusuk a mai napig nem kellden tisztazott,
holott, ezek a véltozasok alapvetden befolyédsolhatjak a keringés hemodinamikéjat, fizikai

(és pszichés) teljesitoképességet.

Munkacsoportunk kutatasai a témaban folyamatosak és hosszl tavra tervezettek,
jelen disszertacié anyagat kutatomunkank egy része képezi. Kezdeti kutatasaink {6 célja
a folyadékterek atrendezédésének és a hemokoncentracio kialakuldsanak, majd a terhelés
utdni hemodilucid jelenségének jobb megértése volt. Kezdeti vizsgalatunkban normal
hidralt (euhidralt) sportolokat tanulmanyoztunk révid tavii maximalis dinamikus terhelés

soran edzetlen kontroll személyekkel 6sszehasonlitva.

1. Kezdeti vizsgalatunk célja volt a metodika kidolgozasan tul annak tisztdzésa,
hogy vajon a hemokoncentracio jelensége mindenkinél kimutathato-e, vagy egy
edzésadaptacios folyamatnak tekinthetd és csak az edzett szervezet jellemzdje?

2. Szamos paramétert nagy mintavételezési frekvencidval vizsgalva célunk volt
kimutatni, hogy normal hidratalt szervezet esetében a terhelés mely intenzitasanal
jelentkezik a hemokoncentraci6?

3. Célunk volt az adatgyiijtés a hemokoncentraci6 mértékére a normal hidratalt
sportoloi €s edzetlen kontroll személyek esetén, tovabba mas vérkomponensekkel

valo Osszehasonlitassal a hemokoncentracid szabalyozéasahoz kozelebb kertilni.
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Kérdéskeént tettiik fel, hogy a vizsgalt valtozok koziil melyik van ok-okozati
kapcsolatban a hemokoncentracioval?

F6 célkitlizésiink a terhelés indukalta hemokoncentraciot kovetd hemodilucid
jelenségének pontosabb dokumentalasa idében gyakori, stiri mintavételezési
frekvencidval, annak révid tdva dinamikdjanak megfigyelésére, mely az eddigi
irodalomban alul reprezentalt.

Vizsgalatunk célja volt tovabba a hemodilucid Osszevetése a vizsgalt egyéb
valtozokkal, mely révén a visszahigulas szabalyozasahoz is kozelebb juthatunk.
Kérdéskeént tettiik fel, vajon a terhelés sordan a magas hematokrit viszkozitasat
kompenzal6é perctérfogat (magas aramldsi sebesség) ¢és maghOmérséklet a

megnyugvas soran is kompenzalja a folyamatot?

Kapott eredményeinket tovabb gondolva, a hemokoncentraci6-hemodilucio jelenségét

megvizsgaltuk késébb, a sportoldi szervezet normdl hidralt és dehidratalt allapotat

Osszehasonlitva, standard laborkoriilmények kozott.

1.

Célunk volt, hogy jobban megértsilk a folyadékterek és a vérkomponensek
valtozésait hidratalt és dehidratalt allapotban dinamikus terhelés soran.
Kérdésként tettiik fel, hogy a dehidraci6 mennyiben befolyasolja a
hemokoncentracié meértékét?

Célunk volt megvizsgdlni a hemodilucidé mértékét maximalis terhelés utan
hidratalt és dehidratalt kortilmények kozott, igy annak szabalyozasahoz is tovabbi

informaciokat szolgéltatva.

Fontosnak tartjuk a vérsiiris€g, hemoglobin-hematokrit szintek keringésre gyakorolt

szerepének megértését, tovabba a teljesitményben bekovetkezd valtozasok, annak a

vérstiriséggel vald Osszefiiggésének minél pontosabb megismerését. Munkank hossz

tava eredményeivel célunk a biztonsdgosabb és hatékonyabb sporttevékenységekhez,

versenyfelkésziilésekhez valo hozzajarulas.
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5 MODSZEREK

5.1 VIZSGALT ALANYOK, BEVALASZTASI ES KIZARASI KRITERIUMOK

Vizsgalatunk az Egészségligyi Vilagszovetség Helsinki Nyilatkozatdnak (2000)
megfeleléen, a Magyar Testnevelési és Sporttudomanyi Egyetem jogeldodje, a
Testnevelési Egyetem Tudoményos és Kutatasi Etikai Bizottsaga jovahagyasaval (TE-
KEB/N08/2019.) tortént. Valamennyi alany irasbeli tdjékozott hozzajarulast adott a
vizsgalathoz.

Indul6 kutatdsunkban 12 felndtt, férfi magyar kajak-kenu vélogatott szintii
sportoldét (11 kajakos ¢és egy kenus), tovabba hat korban és nemben megfeleld,
egészséges, edzetlen kontroll onkéntest vizsgaltunk, akik korabban nem tiztek rendszeres
sporttevékenységet (¢letkor 18-24 év, atlag 19.67 £ 2.42 év vs. 18-28 ¢év, 23.00 £ 4.24
év; testtdmeg index (BMI) 23.5 + 1.8 kg/m? vs. 27.8 + 4.9 kg/m?). Valamennyi sportold

¢s kontroll személy eurdpai szarmazasu volt kaukazusi rassz tagjaként.

Késobbi kovetd, dehidracidt vizsgald tanulmanyunkban 12 felnétt elit magyar kajak-
kenus sportolot vizsgaltunk két alkalommal, idében 1 hét eltéréssel, hogy esetleges
betegség befolyasold szerepét, tovabba edzettségi allapotukban kiilonbségeket kizarjunk.
Median életkoruk 18,0 (q1 18,0; g3 21,3) év volt, a testtdmegindex a rovid protokoll el6tt
(hidratalt allapot vizsgalata) 23,34 (q1 22,00; q3 24,13) kg/m?, mig a hosszl protokoll
elétt (dehidratalt dllapot el6tti vizsgalat) 23,18 (ql 22,23; q3 24,58) kg/m?; p=0,49 (nem
szignifikans). A sportolok heti edzésmennyisége 16,5 (ql 15,75; q3 18,50) éra/hét volt.

A masodik vizsgalat leterheltsége fejlett aerob alloképességet igényel (folyamatos 2 oras
aerob terhelés, majd intenzitdsndvelés vita maxima szintig), igy edzetlen, nem sportolo

onkénteseket nem lehetett kontrollcsoportként ezen vizsgalatunkhoz kivalasztani.

Minden vizsgalatunkbol kizartuk azokat az alanyokat, akik dohdnyoztak, magas
vérnyomasuk, jelentds szivritmuszavaruk ismert, egyéb tiinetes betegségiik volt, vagy
olyan gyogyszert szedtek, amely befolyasolhatja a vizsgalt paramétereket (NSAID-ok,
antibiotikumok, vizhajtok stb.). Nem volt kizarasi kritérium a sinus bradikardia, nem

szignifikans el6forduldsi gyakorisdgu pitvari vagy kamrai extraszisztolia, megnyult
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pitvar-kamrai vezetési id6 (I. foku AV-blokk), tovabba a sportkardiologiai szakmai
iranyelvekben lefektetett normalis  sportadaptacids valtozasoknak tekinthetd sziv-

érrendszeri eltérések (66).

5.2 ELOKESZITES

Az alanyoknak mindkét tanulmanyunkban 2 6rés ¢hgyomorral kellett a vizsgalatra
¢érkezzenek, azt megeldzé 24 oran beliil nem fogyaszthattak alkoholt vagy koffein
tartalm italokat azok minor diuretikus, folyadékhéztartast befolyasold hatdsaik miatt.
Az étrend Osszetételének esetleges folyadékhdztartast befolydsolé hatisainak
kikiiszobolésére a vizsgalat el6tti napon az alanyoknak egy dietetikus altal 6sszeallitott
standard fehérje-, szénhidrat- és zsirtartalmu, szabvanyositott étrendet allitottunk Ossze.
A sziikséges folyadékbevitelt — elkeriilve az esetleges dehidralt allapotban valo
vizsgalatot — az 6nkéntesek szokasos napi fogyasztasaban allapitottuk meg, azonban az
nem lehetett kevesebb, mint 3 liter/24h. A vizsgalat eldtt egy oraval egységesen 300 ml
vizet kaptak az alanyok, majd a vizsgalati protokoll legvégéig ételt vagy folyadékot nem

fogyaszthattak. A protokoll végét az utolsd mintavételezés jelentette.

A vizsgélatok a déleldtti 6rakban torténtek, biztositva a sportolok megfelelden regeneralt
allapotat, tovabba elkeriilve esetleges folyadékhaztartast befolydsold hormondlis

cirkadian eltéréseket.

5.3 TERHELESES PROTOKOLL, MINTAVETELEZESEK

Kezdeti vizsgalatunk soran a terhelés rampa protokollal Schiller ERG 911 fekvd
kerékpar-ergométeren tortént allandd 70-80/perc pedalsebességgel, 3 percenkénti 50
Wattos teljesitménynoveléssel. A teszt az akaratlagos maximalis kimeriilésig tartott (vita
maxima tipusu protokoll). Egy Jaeger Vyntus CPX spirométert hasznaltunk a VO,
monitorozasara terhelés kozben és a megnyugvasi idészakban mindvégig. A VO,, VCO,,
illetve a 1égzési hanyados (RQ vagy Respiratory Exchange Ratio (RER)) légvételrdl-
légvételre folyamatos valtozoként dokumentaltuk a szivfrekvenciaval egyiitt a terhelés

soran mindvégig, illetve a megnyugvasi periddus végeéig.
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A folyamatos valtozok mellett meghatarozott id6pontokban keresztmetszeti
mintavételezések torténtek. Adatokat gyljtottiink nyugalomban (jelolése: Nyug), a
terhelés megkezdése elott az alapparaméterek felmérése céljabol, tovabba terhelés soran
RQ=0,9 aerob intenzitastartomanyban, RQ=1,0 értéknél, amit intenzitdsban az aerob-
anaerob atmenetnek hatdroztunk meg, tovabba a terhelés maximuman (Max). Rogzitettiik
tovabba a megnyugvasi szakasz els6 5 percét percenkénti mintavételezésekkel (R1, R2,
..., R5), tovabba a 7., 10. és 30. megnyugvasi percben torténtek mintavételezések (R7,
R10 és R30 jelolésekkel).

A mintavételi idépontokban az alabbi paramétereket rogzitettiik: szivfrekvenciat, a non-
invaziv vérnyomast (METRONIK BL6, bal fels§ karon mandzsettival mért), a
dobhartyan mért maghdmérsékletet (Braun Thermoscan 5 IRT 4520 fiilhdmérd) tovabba
vérminta vételezések torténtek. A testsulyt terhelés eldtt és a megnyugvasi iddszak végén

meértiik (ACCUNIQ BC720).

A szamos vérminta vételhez sziikséges vénaszirdsok elkeriilése érdekében egy csappal
zarhat6 intravénas kaniilt helyeztiink be minden 6nkéntesnek nyugalmi fekvo helyzetben.
Vérvételek torténtek nyugalomban, kozvetleniil a terhelés maximuma utan, illetve a
megnyugvasi szakasz 3., 5., 10. és 30. percében standard laboranalizis céljabol. Nativ és
EDTA-tartalmu csdvekbe tortént vérvétel zart Vacuette technikaval, a szakmai iranyelvek
¢s sterilitasi szabalyok szigoru betartasa mellett. Mindségi vérkép, vese- €s majfunkcios
paraméterek, natrium, kalium, kdlcium, magnézium, klorid, Osszfehérje €s albumin
kertiltek meghatarozasra. Ezekkel parhuzamosan heparinizalt kapillarisokba is torténtek
mintavételezések 12 meghatarozott idépontban: nyugalomban, a terhelés megkezdése
eldétt (Nyug), terhelés sordn az aerob RQ=0,9 értéknél (RQ=0,9), az anaerob kiiszobon
(RQ=1,0), a terhelés maximuman (Max), tovabba a megnyugvasi periddus elsé (R1),
masodik (R2), harmadik (R3), negyedik (R4), 6todik (RS), hetedik (R7), tizedik (R10) és
harmincadik (R30) percében.

A kapillaris vérekbdl hemoglobin, hematokrit, ionok (Na*, K*, Ca**, CI', anion gap),
vérgazok (pO2, pCO2, O»-telitettség), sav-bazis paraméterek (pH, tejsav, natrium-
hidrogén-karbonat, bazisfelesleg) és ozmolalitas paramétereket mértiink. (ABL 800 Flex

Radiometer).
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Az 1. tabldzat a mért paramétereket, a mérések idOpontjat, tovabba a hasznalt eszk6zok
megnevezeését foglalja Ossze a konnyebb, tisztabb atlathatdosdg érdekében. A mérési

1d6épontok jeldléseit a tovabbiakban is hasznaljuk.
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1. tablazat A vizsgalt paraméterek és mintavételezési idopontok, felhasznalt eszkiozok

Mintavételezési idopontok (oszlopokban sziirkével kiemelve) és a mért paraméterek,
tovabba a mérésiikhoz felhasznalt eszkozok. Nyug: terhelés elott, nyugalomban; RO=0,9:
a terhelés soran 0,9 RQ eértéknél (aerob tartomdny) tortént mintavételezés;, RQ=1,0:
terhelés soran 1,0 RQ értéknél (anaerob kiiszob) tortént mintavételezés;, MAX: a terhelés
maximumadn toértént mintavételezés; R1°, R2’ ... R30’: rendre a megnyugvasi periodus 1.,

2., ... 30. percében tortént mintavételezés.

Nyug | RQ=0,9 | RQ=1,0 MAX R1" R2' R3' R4" R5" R7" R10' R30'

Terhelés | Terhelés
Terhelés| soran soran Maximalis | Restitdcio | Restiticio | Restitucio | Restitlcio | Restiticio | Restitdcid | Restiticio | Restittcio Eszkéz
elott RQ=0,9 RQ=10 terhelés | 1.perce | 2.perce | 3.perce | 4.perce | 5.perce | 7.perce | 10.perce | 30. perce

értéknél | értéknél

VO2 Jeager Vyntus CPX

VCo2 Jeager Viyntus CPX
RQ Jeager Vyntus CPX
Szivfrekvencia Metronik BL6
Vérnyomas Metronik BL6

Maghdmérséklet Braun Thermoscan 5 IRT 4520

Testsdly ] ] ] Accuniq BC720
Hemoglobin (Lab) ] Laboratorium (Synlab)
it (Lab) ] Laboratérium (Synlab)
O rje (Lab) - Laboratérium (Synlab)
Albumin (Lab) Laboratdrium (Synlab)

Hemoglobin (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
Hematokrit (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
Na+ (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
K+ (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
Ca++ (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
ClI- (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
Anion gap (Astrup) Radiometer ABL 800 Flex
pH Radiometer ABL 800 Flex
pO2 Radiometer ABL 800 Flex

pCO2 Radiometer ABL 800 Flex
02-szaturécid Radiometer ABL 800 Flex
Bazis-felesleg Radiometer ABL 800 Flex
Natrium-bikarbonat Radiometer ABL 800 Flex
Gliikoz Radiometer ABL 800 Flex
Laktat Radiometer ABL 800 Flex
Ozmolalitds Radiometer ABL 800 Flex

Masodik, kovetd vizsgalatunkban a dehidracié hatdsainak befolydsold szerepét
tliztliik ki célul. Két alkalommal vizsgalatuk a sportolokat, mindkét alkalommal normal
hidralt allapotrdl indulva, a vizsgalatokat a déleldtti ordkra id6zitve, hogy biztositsuk a

sportolok megfelelden regeneralt allapotat.

Rovid protokoll: Az els6 tesztnapon (rovid protokoll, hidratalt allapot, HS) egy
Schiller ERG 911 tipusu fekvd kerékpar-ergométerrel 70-80/perc allandd
pedalsebességgel, 3 percenként 50 Wattos teljesitményndvekedéssel rampa protokollt
alkalmazva végeztiink terhelést a maximalis akaratlagos kimeriilésig (vita maxima tipust

protokoll). A mintakat és az adatokat edzés el6tt nyugalomban gytijtottiikk; az aerob
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tartomanyban (a 1égzési hanyados alapjan meghatarozva (RQ=0,9)), az anaerob kiiszobon

(RQ=1,0); maximalis terhelésnél; valamint a megnyugvasi idészak 5. és 30. percében.

Hossza protokoll: A masodik tesztnapon (hosszi protokoll, dehidratalt allapot
vizsgélata, DHS), egy héttel késdbb egy 120 perces aerob eldterhelést végeztiink Lode
kerékpéar ergométeren a dehidrélt allapot eléréséhez. Allandé 70-80/perc pedalfordulat
mellett az intenzitast egyénileg allitottuk be minden sportold esetében a 1égzési
hanyadosukat (RQ) 0,85 és 0,95 kozott tartva. Az egyéni bedllitassal célunk volt az
optimalis terhelési intenzitds elérése mindenkinél, mely kelléen nagy a sziikséges
izommunka, izzadas eléréséhez, ugyanakkor 120 percig tarthaté és nem tdl intenziv
ahhoz, hogy a faradds, anaerob limitalo faktorok befolyésoljdk a terhelést és a tervezett
mintavételezések kimenetelét. A terheléses tesztet 20 percenként megszakitottuk
mintavételezés céljabol. 120 perc elteltével fokozatosan intenzitdsndvelés tortént az elso,
hidratalt allapotban végzett terheléssel megegyezoen 3 percenként 50 Watt rampa
protokollal a maximalis akaratlagos kimeriilésig. Adatgyiijtés ¢és mintavételezések
torténtek nyugalomban (Nyug), terhelés eldtt, a 120 perces terhelés soran 20 percenként
T20', T40', T60', T80', T100', T120' (ez a terhelés 20., 40....120. percét jelzi), a maximalis

terhelés utan kozvetleniil, majd az azt kdvetd megnyugvasi periodus 5. és 30. percében.

Mindkét munkaterhelés soran egy Jaeger Vyntus CPX spirométert hasznaltunk a
VO monitorozasara terhelés kozben ¢€s a teljes restiticid alatt, 30 percig a rovid és 10
percig a hosszu protokoll esetében. Légvételrdl-légvételre folyamatosan rogzitettiik a
VO, VCO, értékeket, a 1égzési hanyadost (RQ), a percventilaciot, tovabba iitésrol iitésre

a pulzusszamot (aktualis nyers adatokat és nem atlagolt értékeket).

Az adatgylijtés tartalmazta minden mért idépontban a pulzusszdmot, a non-invaziv
vérnyomast (METRONIK BL6, bal felkaron mandzsettdval mért), a dobhartyan mért
maghdmérsékletet (Braun Thermoscan 5 IRT 4520 fiilhdmérd), valamint vérmintdkat
(alkar intravénas zarhat6 kaniiljébdl). A testsulyt terhelés el6tt és a megnyugvasi iddszak
végén a felszerelt mérési eszkozok, szenzorok nélkiill fehérnemiiben -ellendriztiik
(ACCUNIQ BC720). A hosszl protokoll soran megmértiik az alanyok alap testsulyat
szenzorok (EKG és maszk, rogzitd pantok stb.) nélkiil, majd azokkal felszerelten, igy a
20 percenkénti mintavételezések soran az aktualis testsulyt szimpla kivonassal korrigalni

tudtuk (valds testtomeg = mért testtomeg — szenzorok sulya).
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A vérmintakat nativ és EDTA-t tartalmazd csovekbe vettilk Vacuette technikaval.
Kvalitativ vérképet, vese- és majfunkcios paramétereket, natriumot, kaliumot, kalciumot,
magnéziumot, kloridot, Osszfehérjét és albumint mértiink. Ezzel parhuzamosan az
intravénas kaniilbdl heparinizalt kapillarisokba is torténtek mintavételezések a megadott
idépontokban. Hemoglobin, hematokrit, ionok (Na®, K*, Ca**, CI', anionrés), vérgazok
(pO2, pCO2, Oo-telitettség), sav-bazis paraméterek (pH, tejsav, natrium-hidrogén-
karbonat, bazisfelesleg) és ozmolalitds paraméterek keriiltek meghatarozasra (ABL 800
Flex Radiometer). Mivel nem talaltunk szignifikans osszefliggést a hemokoncentracio és
hemodilacioval szamos mért vérparaméter esetén, jelen dolgozatban a relevans
hemoglobin-hematokrit, szérum ozmolalitds, gliikoéz és laktat értékeken kiviill mas

vérindexeket nem kozlink.

A 3. dbran Osszefoglaltuk a masodik, kovetd projektink 1ényegi idépontjait,

mintavételezéseit a konnyebb érthetdség, atlathatosag érdekében.
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3. abra A terheléses protokollok és a mintavételi idopontok sematikus diagramja

Maximalis terhelés rampa prot
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3. abra magyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban;, RQ=0,9: a terhelés soran 0,9 RQ értéknél (aerob
tartomany) tortént mintavételezés;, RQ=1,0: terhelés soran 1,0 RQ érteknél (anaerob
kiiszob) tortéent mintavételezés, T20°, T40,..., T120°: rendre az aerob terhelés 20.,
40., ..., 120. percében tortéent mintavételezések; MAX: a terhelés maximuman tortént
mintavételezés;, R5°, R30°: rendre a megnyugvasi periodus 5. és 30. percében tortént

mintavételezés.

5.4 STATISZTIKAI ANALIZIS

Vizsgalatunk soran elsddleges célunk a hemokoncentracié-hemodilucio é€lettani
jelenségének vizsgalata volt élsportolokban; ugyanakkor sziikségesnek tartottuk egy
edzetlen korosztalyos kontrollcsoport (nem dohényzo, nem sportold (sem jelenleg, sem
korabban), nem elhizott, ¢életkorban és nemben egyezd) vizsgalatat is, hogy
megallapithassuk allitdsaink érvényességét. Munkankbol kiemelendd, hogy a vizsgalt

sportolok homogén csoportot alkottak, emellett hazank kiemelkedd sportoloi.
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Vizsgalt adataink matematikai/statisztikai analizisét a Budapesti Miszaki Egyetemmel
kollaboracioban végeztiik. Szamitasaink R programozasi nyelven torténtek a beépitett
statisztikai fliggvények segitségével, a diagramokhoz pedig a Plotly és ggplot2
fliggvényeket hasznaltuk.

A Mann-Whitney U tesztet hasznaltuk annak megéllapitasara, hogy a két vizsgalati
csoport eredményei jelentdsen eltérnek-e egymastol. Vizsgalatunkban a t-préba nem volt
alkalmazhatd, mert a valoszinliségi valtozdink egyik esetben sem voltak normalis
eloszlasuak, és a szordsok sem egyeztek. Valamennyi vizsgalatunkban szignifikans
kiilonbségnek a p<0,05 értéket hataroztuk meg. Ismeretes, hogy a Mann—Whitney U-teszt
sokkal robusztusabb, mivel a Mann—Whitney-teszt kevésbé hajlamos szignifikans hamis

eredményre a kiugro értékek miatt, mint a t-probak.

Minden kiemelt mérési idopontban harom szignifikancia tesztet végeztiink (Nyug,

RQ=0.,9,..., R30’). Megvizsgaltuk, hogy:
- a két csoport aktualis értéke jelentdsen eltér-e,

- az aktudlis idOpontban mért érték jelentdsen eltér-e mindkét csoportnal a nyugalmi

allapotban mért értéktol,

- az aktudlis iddpontban mért érték jelentdsen eltér-e az eggyel kordbbi idépontban mért

értéktdl mindkét csoportban?

Az eredmények megjelenitéséhez median értékeket adtunk meg minimum €és maximum
értekekkel, valamint a kvartilis elsé és harmadik adatat (q1 és q3). A kiugré értékek a

megjelenitésben nem keriiltek feltiintetésre.

Matematikailag alacsony mintavételezési gyakorisdg miatt az adatok megjelenitéséhez
boxplot diagramokat hasznaltunk. A vérvétel gyakorisagat (hogy a valddi valtozasokhoz
minél kozelebb jussunk, pontosabb lefutasi gorbét illeszthessiink a mért keresztmetszeti
pontokra) a technikai és etikai feltételek, valamint a tul sok vérveszteség elkeriilése
korlatozta. A folytonos valtozokhoz, mint példaul a VO, lehetséges volt folytonos

fiiggvények illesztése.

30



A dehidraci6é hatasait vizsgdld madésodik tanulményunk soran szamitdsainkat
Python programozasi nyelven (3.7.3-as verzid) végeztiik a statisztikai tesztekhez a SciPy
(1.5.0), a numerikus szamitasokhoz a Numpy (1.19.1), az adattranszformaciohoz Pandas

(1.1.3) csomagot hasznalva ¢és Plotly (5.3.1) csomagot a vizualizacidhoz.

Adataink nem mutattak normal eloszlast, a szérasok sem egyeztek, ezért hipotézisiink
teszteléséhez Mann-Whitney U tesztet hasznaltunk. A szignifikancia kiiszobe p<0,05
volt. Az eredmények kozlésekor a median értékeket az elsd és harmadik kvartilissel adtuk

meg.

Minden kiemelt mérési idépontban két szignifikancia tesztet végeztiink: megvizsgaltuk a
két terheléses protokoll (Nyug, Max, RS> és R30’) kozotti kiilonbséget, illetve a

terheléseken beliili paraméterek valtozasat rendre a nyugalmi értékeikhez képest.
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6 EREDMENYEK

6.1 HEMOKONCENTRACIO ES HEMODILUCIO VIZSGALATA NORMAL
HIDRALT SZERVEZETBEN

6.1.1 Hemoglobin és hematokrit

Kezdeti vizsgalatunk soran nyugalomban mérve a sportolok atlagos hemoglobin
(Hgb) és hematokrit (Hct) értéke nem mutatott szignifikans kiilonbséget az edzetlen
kontrollcsoporthoz képest. (Hgb sportolok median 15,9 (14,9-17,1) g/dl, q1 15,2, g3 16,1
g/dl vs. Hgb kontrollcsoport median 15,4 (12,8-17,2) g/dl, q1 13,7, q3 16,1 g/dl; p=0,61
nem szignifikdns (n.s.); Hct sportolok median 47,9 (45,6-52,4) %, ql 46,5, q3 49,4% vs.
Hct kontrollcsoport median 47,2 (39,1-52,6) %, ql 41,9, q3 49,4%; p=0,71 n.s.).

Terhelés kozben a hemoglobinszint és a hematokrit a kdvetkezOképpen emelkedett a
sportoldi csoportban: aerob tartomanyban (RQ=0,9 értéknél mérve RQ=1,0-ig) a Hgb és
Hct emelkedése nem volt szignifikdns, majd az anaerob kiiszobon (RQ=1,0 értéknél) és
a terhelés maximuméan a hemoglobin koncentracido kifejezett novekedését mértiik
(p<0,05). Hasonl6 emelkedd kinetikat talaltunk a kontrollcsoportnal is, azonban a Hgb és
a Hct véltozéasa a nyugalmi kiindul6 értékhez képest egyik mért idédpontban sem mutatott
szignifikans kiilonbséget. Egyik mért idépontban sem volt szignifikans kiilonbség a két

csoport hemoglobin és hematokrit értékei kdzott.

A hemokoncentracido legmagasabb fokat a restiticidé 1. percében mértiik: hemoglobin
atlag 17,4+0,84 (median 17,5) g/dl, hematokrit atlag 53,6+2,11% (median 53,7%)
sportoloknal; Hgb atlag 17,5+1,86 (median 17,6) g/dl, Het 53,6 + 5,72% (median 54,1%)
a kontroll csoportnal. Sportoldi csoportunkban a hemoglobin valtozasai atlagosan
9,594+4,18%-0s novekedésnek felelnek meg a nyugalmi értékhez képest, €s még
markansabb, 11,85+2,71%-0s ndvekedést igazoltunk az edzetlen kontrollcsoport
esetében. Sportoloknal a hemoglobin-hematokrit értekek diszkrét csokkenését figyeltiik

meg a restiticid 2. percétdl, azonban ezen értékek is szignifikdnsan magasabbnak
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bizonyultak még a nyugalmi paraméterekhez képest (rendre p<0,05). A nyugalmi
kiindulé paraméterekkel Osszevetve a szignifikancia a megnyugvasi periddus 10.
percében sziint meg, a restitucio 30. percében a paraméterek visszaalltak a nyugalmi
alapértékekre. A kontrollcsoportban a sportolokéhoz hasonlé hemokoncentracios
kinetikat figyeltiink meg, azonban statisztikailag szignifikans eltérést nem tudtunk

kimutatni az alapértékekhez képest. (4. és 5. abra)

4.abra A hemoglobin-szintek valtozdsa a hidratdlt allapotban tortént terhelés sordn
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4. abra jelmagyarazat:

Nyug: terhelés eldtt, nyugalomban tortént mintavétel, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tértént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés soran a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortént mintavétel, Max: a terhelés maximuman tortént mintavétel; R1°, R2’,
..., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tértént mintavételek. A median, a q1
és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.

* jelzéssel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest
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5. abra A hematokrit valtozdsa a hidratdlt allapotban tortént terhelés sordan
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5. dbra jelmagyaradzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel; RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tortént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés soran a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortent mintavétel; Max: a terheles maximuman tortent mintaveétel; R1°, R2’,
..., R30’: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tértént mintavételek. A median, a q1

és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.

* jelzéssel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest

6.1.2 Keringést jellemzd paraméterek

6.1.2.1 VO:

A kozvetve gazok analizisébdl szarmazo, de a keringési viszonyokat és a

perctérfogatot igen jol reprezentaldo VO, érték (VO.= Perctérfogat x AVDO;) a
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varakozasoknak megfeleléen mindkét csoportban szignifikdnsan nétt a nyugalmi
értékekhez képest (p<0,05), maximalis értékiiket a terhelés maximuman mértiik. A
sportolok — szintén az elvartak szerint — magasabb relativ VO, értékeket értek el (relativ
VOomax sportoloknal median 50,1 (42,5-55,0) ql 48,0, g3 52,4 ml/min/kg; abszolut
VO;max medidn 3932 (3510-4158) ql 3675, q3 4028 ml/min vs. relativ VO,max a
kontroll csoportnal median 33,9 (27,3-40,0) q1 30,4, g3 39,0 ml/min/kg; abszolut kontroll
VOomax median 3116 (2621-3294) q1 2981, q3 3190 ml/min) (p<0,05). A megnyugvasi
periodus 2-3. percében mindkét csoportban gyors csokkenés kovetkezett be. Sportoloknal
a szignifikancia 5 perc utdn sziint meg a nyugalmi, kiindulé VO» értékhez képest (RS'
p=0,089). Az edzetlen kontrollcsoportban a keringés és a VO» lassabb megnyugvasa volt
megfigyelhetd, a szignifikdns kiilonbség csak a 30. megnyugvasi percben szlint meg

(R10' p=0,02; R30' p=0,63).

A 6. dbra a VO» mért értékeire illesztett folytonos atlagfiiggvényeket mutatja a
maximumok nulla iddpillanatdhoz igazitva. Az élettani folyamatok szempontjabol a
maximalis érték elérésének idopontja kiemelten fontos. Eldtte intenziv ndvekedés, majd
csokkenés kovetkezik be. A két ellentétes valtozas eltéré szabalyozasi folyamatokat
feltételez. Emiatt érdemes a referenciapontot a maximalis értékek idejéhez igazitani (az

abran t=0).
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6. abra A VO: mért értékeire illesztett folytonos datlagfiiggvények
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6. abra jelmagyardzat:

Az abra a VO: mért értékeire illesztett folytonos atlagfiiggvényeket mutatia a maximumok

nulla idopillanatahoz igazitva a sportoloi és kontroll csoportok esetében.

A 7. abra a hemoglobin és a VO medidnjat mutatja elosztva maximalis értékiikkel az id6
fliggvényében. Jollehet nyilvanvald, hogy a sportolok sziv- €s érrendszeri teljesitménye
¢s VO, érteke meghaladja az edzetlen szervezetét, az abran jol lathato, hogy a két csoport
grafikonja hasonlo. A terhelés csticsan a VO kordbban érte el maximumat, és gyorsabban
csokkent és normalizalddott, mint a hemoglobin értékek. Szamitasaink azt mutatjak, hogy

a VO esetében a sportolok valtozasanak abszolut érteke sokkal nagyobb a kontrollokhoz

képest.
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7. abra Hemoglobin és a VO; relativ viltozdsai az idd fiiggvényében
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7. dbra jelmagyarazat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel;, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tortént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés sordan a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortent mintavétel; Max: a terheles maximuman tortent mintaveétel; R1°, R2’,

..., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tortént mintavételek.

A 8. dbra a VO, ¢s a hemoglobin kinetikdjat mutatja a maximalis terhelést kovetd
megnyugvasi iddszakban. A fiiggvényértékeket elosztottuk a személyenként mért
maximalis értékekkel a konnyebb Osszehasonlithatdosag érdekében. A pontok az egyes
alanyok mért értekeit szemléltetik, a folytonos gorbe pedig az illesztett fiiggvény. Az
atlaggorbéket ,,Locally Weighted Scatter-plot Smoother” (LOESS) segitségével
illesztettiik. Ezzel a modszerrel sima gorbét illeszthetiink két valtozé kozé, vagy sima
felilletet egy eredmény és legfeljebb négy eldrejelzd valtozd kozé. Ez egy nem
paraméteres modszer, mely az illesztett gérbére fokuszal. Az illesztett pontokat és azok

standard hibait a teljes gorbe alapjan becsiili meg a modszer. Az altaldnos
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bizonytalansdgot igy méri, hogy a becsiilt gérbe mennyire illeszkedik a populacids

gorbéhez.

8. abra LOESS segitségével illesztett VO: és a hemoglobin kinetika a restitucioban
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8. dbra jelmagyardzat:

Az dbra a VO és a hemoglobin kinetikajat mutatia a maximalis terhelést koveto
megnyugvasi idoszakban. A fiiggvényértekeket elosztottuk a személyenként mért
maximalis értékekkel. A pontok az egyes alanyok mért értékeit szemléltetik, a folytonos
gorbe pedig az illesztett fiiggvény. A vilagossziirke sav az illeszkedés bizonytalansagat
Jjelzi, amely alapjan az élettanilag relevans (vizsgalt) valtozasok a megnyugvdsi periodus
elso 10 percében lezajlanak, mintavételezési protokollunk igy helytdllo, eredményeink

megbizhatoak.

A 8. abran a vilagossziirke sav az illeszkedés bizonytalansagat jelzi. Jol lathatd, hogy a
gyakori mintavétel iddszakéban (Max-t6l R10'-ig, az 4bran 0-600 mp kozott) a sziirke sav
mindkét csoportban mindkét mért értéknél meglehetésen keskeny, igy az illesztésiink
pontos mind a négy esetben. Fiziologiai szempontbdl a megnyugvas nagy része a
restitiicid elsé 10 percében (R10'-ig) megy végbe, €s csak egy kis része esik a nagyobb
bizonytalansagi periddusra (R10' - R30"), igy a nagyobb illesztési bizonytalansag nem

okoz sok pontatlansagot ezen a szakaszon. Tekintettel arra, hogy az illeszkedés a
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vizsgélataink szempontjabdl legrelevansabb iddszakban (0-600 mp) kellden pontos,
bizonyossaggal kijelenthetjiik, hogy a homogén csoportok ¢és gyakori mintavételeknek

koszonhetéen eredményeink és kovetkeztetéseink helytalloak és megbizhatoak.

6.1.2.2 Szivfrekvencia

Az edzettségi kiilonbségeket szemlélteti, hogy a sportolok nyugalmi
szivfrekvenciaja alacsonyabb volt, mint az edzetlen kontrolloké (sportolok pulzusszama
(1/perc) median 64/min (49-83) ql 60/min, q3 74,5/min vs. kontrollcsoport median
74,5/min (70-93) ql 71/min, g3 87/min, p<0,05). Mindkét csoportban megfeleld
frekvenciavalaszt figyeltiink meg a vizsgalat sordn, a legmagasabb értékeket a terhelés
maximumanal mértiik (a sportolok maximalis pulzusszama (1/perc) median 191,5/min
(165-204) ql 183,5/min, g3 198/min vs. kontrollcsoport medidn 192/min (189-204)
ql 190/min, g3 201/min p=0.42 nem-szignifikans a két csoport kdzott). Terhelés utan
mindkét csoportban pulzusszam-csokkenés volt megfigyelhetd a restitiicioban. Habar a
sportolok szivfrekvencidja gyorsabban csokkent, azonban statisztikailag szignifikans
kiilonbséget nem tudtunk kimutatni a két vizsgdlati csoport kozott. Még mindig
szignifikansan magasabb pulzusszamot mértiink terhelés utan 30 perccel a kontrolloknal

a nyugalmi kiindulo értékeikhez képest (p<0,02).
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9.abra  Szivfrekvencia paraméterek viltozdsai a sportoloknal és kontroll csoportban
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9. dbra jelmagyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel;, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tortént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés sordan a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortent mintavétel; Max: a terheles maximuman tortent mintaveétel; R1°, R2’,
.., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tortént mintavételek. A median, a ql1
és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.
* jelzéssel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest

# jelzéssel a szignifikans (p<0,05) kiilonbség a két csoport kozott

6.1.2.3 Szisztolés vérnyomads

A hemokoncentraciot irodalmi adatok alapjan az effektiv filtracids nyomas
OsszetevOjeként a szisztolés vérnyomas emelkedése befolydsolja terhelés kozben.
Vizsgalatunkban kiilonbség volt a két csoport kdzott, nyugalomban nem volt szignifikans

eltérés a két csoport vérnyomasai kozott, terhelés soran azonban a sportolok magasabb
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szisztolés vérnyomasértékeket mutattak, mint az edzetlen kontrollok. Nyugalomban a
sportolok median szisztolés értéke 128,5 Hgmm (103-145) ql 112,5 Hgmm, q3 138
Hgmm, a kontroll csoportnal 115,5 Hgmm (94-136) ql 110 Hgmm, g3 134 Hgmm
(p=0,32, n.s.). Mindkét csoport maximalis terhelés mellett érte el a legmagasabb
szisztolés vérnyomasértékeket, ez a sportoloknal 192,5 Hgmm (171-238) q1 187 Hgmm,
q3 214,5 Hgmm; kontrollok esetében 175,5 Hgmm (106-183) q1 154 Hgmm, q3 182
Hgmm volt (p<0.02).

A szisztolés vérnyomasértékek terhelés utan csokkentek, a sportoloknal atlagosan 4
perccel a maximalis terhelést kovetden normalizalddtak az értékek. A kontroll csoportban
a vérnyomds csokkenése kordbban, a restiticio 2. percétdl bekdvetkezett, sét ezutdn
némelyeknél a fizioldgias tartomdany ald is siillyedt a szisztolés tenzio. A terheléseket és
amegnyugvasi periddust fekvo-kerékpar ergométeren végeztiik, igy alacsony vérnyomast
vagy gyors vérnyomasesést észlelve az ergométert hanyatt dontve optimalis helyzetben
az onkéntesek még jelentdsebb atmeneti hipotenzié esetén sem szenvedtek egészségligyi

karosodast, el tudtuk keriilni a rosszulléteket.
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10. abra  Szisztolés vérnyomadsértékek a terhelés sordan sportoloknadl és edzetleneknél
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10. dbra jelmagyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel;, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tortént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés sordan a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortent mintavétel; Max: a terheles maximuman tortent mintaveétel; R1°, R2’,
.., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tortént mintavételek. A median, a ql1
és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.
* jelzéssel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest

# jelzéssel a szignifikans (p<0,05) kiilonbség a két csoport kozott
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6.1.3 Maghomérséklet

A maghdémérséklet emelkedést mutatott terhelés kozben mindkét csoport
megfigyelése soran. Az aerob tartomanyban ¢€s az anaerob kiiszobon (RQ=1,0) nem volt
szignifikans, majd mindkét csoportban a hdmérséklet-emelkedés a terhelés maximuman
szignifikans kiilonbséget ért el a nyugalmi értékekhez képest (p=0,005 és p=0,03). A
maghdmérséklet a terhelés befejezése utan is folyamatosan tovabb emelkedett a sportoloi
csoportban a restiticié 3. percéig (median 37,9°C (37,2-38,2) ql 37,5°C, g3 38,1°C). A
maghdmérséklet a megnyugvasi periddus 7-10. percéig emelkedett maradt, és csak a 30.

percben esett vissza a nyugalmi alapértékre.

Az edzetlen kontrollcsoportban a testhdmérséklet terhelés kozben alacsonyabb volt, mint
a sportoloké, és hosszabb platod fazist mutatott a restitucidban, ami lassabb homérséklet-
normalizacidt is jelez a restiticios iddszakban. A legmagasabb median értéket a
megnyugvas 2. percében talaltuk (median 37,55°C (37-37,7) ql 37,5°C, q3 37,6°C); 10
perccel a maximalis terhelés utdn azonban a maghdmérsékletik még mindig
szignifikansan magasabb volt (p=0,03). Akarcsak a sportolok esetében, a nyugalmi

kiindulasi hdmérsékletet a megnyugvasi iddszak 30. percében mértiik a kontrolloknal.
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11.abra  Maghdémérséklet valtozdasai a terhelés sordan sportolokndl és a kontrollokndl
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11. abra jelmagyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel;, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tortént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés sordan a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortent mintavétel; Max: a terheles maximuman tortent mintaveétel; R1°, R2’,
.., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tortént mintavételek. A median, a ql1
és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.

* jelzéssel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest

6.1.4 Ozmolalitas

Az ozmolalitds, azaz az ozmotikusan aktiv részecskék koncentracidja a mért
vérmintakban mindkét vizsgalati csoportban nétt a terhelés sordn. Sportoloknal az
ozmolalitds novekedése az anaerob kiiszobon (RQ=1,0 és felette) szignifikanssa valt,
maximumat a terhelés csucsan érte el (median 304,4 mosm/l (297-309,9) ql1 303,3

mosm/l, q3 308 mosm/l), majd a csokkenést regisztraltunk, amely a megnyugvasi
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periodus 10. percében visszatért a kiinduldsi értékre. A kontroll csoportban is a
csucsterhelésnél mértiik a maximumot (median 305,4 mosm/I (301,5-316,9) q1 302,7
mosm/l, g3 307,2 mosm/l), majd csokkend tendencia jelentkezett, lassabban tért vissza a
nyugalmi értékre, csak a 30. restiticiés percnél sziint meg a szignifikancia az

emelkedésben a nyugalmi értékekhez képest.

12. abra Ozmolalitas valtozdsai a terhelés sordn sportolokndl és a kontrolloknal
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12. abra jelmagyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban tortént mintavétel;, RQ=0,9: terhelés soran a
spirometria paramétere alapjan 0,9 RQ értéknél, aerob tartomanyban tértént mintavétel;
RQ=1,0: terhelés sordan a spirometria paramétere alapjan 1,0 RQ értéknél, az anaerob
kiiszobon tortént mintavétel; Max: a terhelés maximumdn tortént mintavétel; R1°, R2’,
.., R30°: rendre a restitucio 1., 2., ..., 30. percében tortént mintavételek. A median, a ql1
és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot diagrammokon

jelennek meg.

* jelzessel a szignifikans (p<0,05) eltérések a nyugalmi paraméterekhez képest
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A vér ozmolalitdsa tilnyomoérészt a natrium-, kalium-, klorid- és bikarbonat-
ionok, a vér karbamid-nitrogén (BUN) és a gliilkéz koncentracionak koszonhetd. Ez
utobbi az anaerob kiiszob feletti intenzitds sordn a mellékvese veldbdl kidramlo
katekolaminok (adrenalin és noradrenalin) miatt jelentdsebb szerepet jatszhat maximalis
fizikalis terhelés soran. Emellett a plazmafehérjék, elsésorban az albuminfrakcio, szintén

lényeges szerepet jatszanak a plazma kolloid-onkotikus nyomasanak szabéalyozasaban.

A terhelés maximumanal szignifikdns natriumion-névekedést mutattak a
sportolok  (sportoloknal a maximalis Na'-szint median 150,5mmol/l (147-154)
ql 149mmol/l, g3 152mmol/l; p<0,003), majd visszaesett a kiindulasi értékre a restitcio
2. percétbl. A kontrolloknal ugyan hasonlé Na'-novekedés volt megfigyelhetd a
terhelésnél ¢és korai restitiicid soran, de ez egyetlen mért idépontban sem érte el a
statisztikai szignifikancia hatarat (a kontrollokban a maximalis natrium-szint medidn

150,5mmol/l (148-156) q1 150mmol/l, g3 151mmol/l p=0,11 n.s.).

Terhelés kozben mindkét csoportban emelkedett a szérum kalium-szint, ami az
anaerob kiiszobnél érte el a szignifikancia hatart. A legmagasabb értékeket a terhelés
csucsan mutattak (maximalis kalium-szint sportoloknal median 5,9mmol/l (4,9-6,3) ql
5,3mmol/l, g3 6,Immol/l vs. kontroll 5,9mmol/l (5,1-6,3) ql 5,4mmol/l, g3 6mmol/l)
majd a kalium-szint csokkenni kezdett. Az értékek a megnyugvas 3. percében
normalizalddtak. A kéaliumszint valtozdsaban nem talaltunk szignifikans kiilonbséget a

két csoport kozott.

Az 9sszfehérje (TP) és az albumin (ALB) szintje mindkét vizsgalati csoportban
megemelkedett terhelés hatasara. A sportolok az dsszfehérje csucsértékét a terhelés utani
3. percben érték el (a sportolok TPmax medianja 83,5g/1 (82,1-87,2) ql 82,9¢/1, q3
87,2g/1), a kontrollcsoportban pedig a cstcsterhelésnél (kontroll csoport TPmax 84,1g/1
(77,5-89,4) ql1 79,7g/1, q3 89,3g/l). A legmagasabb albumin értékeket a maximalis
terhelésnél meértiikk mindkét csoportban (sportolok ALBmax 54g/1 (51,6-58,5) ql 53,2¢g/1,
g3 55,5g/1; kontrollok ALBmax 53,95g/1 (48,6-58,2) q1 51,6g/1, q3 56,3g/1; p=0,74, n.s a
két csoport kozott).

Az 6sszfehérje mindkét csoportban csak a restitiicié 30. percében csokkent vissza
a kiindul6 nyugalmi szintre (TP R10' p=0,02; R30' p=0,2 sportoloknal; TP R10' p=0,03;

R30' p=0,65 a kontrolloknal, a nyugalmi értékekhez viszonyitva), az albuminszintek 10
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perc alatt normalizalodtak a sportoloknal (p=0,18). Bar az albumin értékek a
kontrollokban hasonl6 kinetikat mutattak a sportolokéhoz, egyetlen mért idépontban sem

talaltunk statisztikai kiilonbséget a nyugalmi értékhez képest.

A nyugalmi vércukor értékek minden vizsgalati alanynal a normal tartomanyban
voltak, szénhidrat-anyagcsere-zavart senkinél nem igazoltunk a vizsgalat alatt (a gliilkoz
median értékei sportoloknal 4,85mmol/l (4,3-5,6) ql 4,7mmol/l, g3 5,Immol/l; gliikéz
median értékek a kontroll csoportnal 4,8mmol/l (4,6-5,9) q1 4,6mmol/l, q3 5,4mmol/l).
A sportolok szérum gliikdzszintje szignifikdns emelkedést mutatott a terhelés csticsan
(median 5,6mmol/l (4,9-6,0) q1 5,3mmol/l, q3 5,95mmol/l), majd a megnyugvasi
periodus elso 3 percében tovabb emelkedett (median 7,3mmol/l (6,0-8,5) q1 6,7mmol/l,
g3 7,7mmol/l), majd cs6kkend tendenciat mutatott. A ndvekedés szignifikancidja csak a

terhelés utan 30 perccel sziint meg.

Az edzetlen kontroll csoportban nem igazoltunk szignifikans vércukorszint-emelkedést a
terhelés vagy a megnyugvasi iddszak alatt. Rdadasul a kontrolloknal a maximalis terhelés
mellett alacsonyabb vércukor értékeket mértiink, mint nyugalmi allapotban, de kéros
értékek itt sem igazolodtak (kontroll csoport terhelés maximuman mért gliikoz median
4,5mmol/l (4,2-4,9) q1 4,4mmol/l, g3 4,7mmol/l). Minden mért id6pontban szignifikdns
kiilonbség volt a két csoport kozott a terhelés maximumat kovetden a restitiicioban

(rendre p<0,05).

Minden résztvevd kellden kipihent regeneralt allapotban érkezett a vizsgalatra, erre
utalnak a nyugalmi laktat értékeik: a nyugalmi tejsav értékek 0,9mmol/l (0,6-1,3) ql
0,7mmol/l, g3 1,15mmol/l a sportoloknal, és 0,9mmol/l1 (0,5-1,7) g3 1,4mmol/l a nem
edzett kontroll csoportnal. Az anaerob kiiszobon mindkét csoport 4,0 mmol/I laktat-szint
alatt maradt (a sportolok laktat értéke az anaerob kiiszobon medidn 3,9mmol/1 (2-6,7) ql
2,8mmol/l, g3 5,9mmol/l vs. kontrollok mediénja 3,95mmol/l (2,5-4,3) q1 3,5mmol/l, q3
4,2mmol/l; p=0,71 n.s. a két csoport kozott), majd a maximalis terhelés soran jelentds
laktat novekedés jelentkezett. Sportoloknal a maximalis értéket a terhelés befejezése utan
2 perccel mértilk (maximalis laktat sportoloknal median 16mmol/l (12,4-20) ql
14,7mmol/l, g3 17mmol/l), majd enyhe csokkenés kovetkezett. A megnyugvasi periddus
30. percében a laktat-szint még szignifikansan magasabb volt az alapértéknél (R30' laktat

sportoloknal 6,45mmol/l (3,6-10,6) gl 5,lmmol/l, g3 5,8mmol/l; p<0,001). Az
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edzetleneknél a szérum tejsav-szint a restitucid 4. percéig folyamatosan emelkedett
(maximum laktat a kontrolloknal medidn 14,75mmol/l (12,2-16) ql 12,6mmol/l, q3
l16mmol/l), majd enyhe csokkenés kovetkezett. Az R30 idépontban még mindig
szignifikdnsan nagyobb értékeket mértiink, mint nyugalmi allapotban (R30' laktat a
kontrollokban 6,5mmol/l (4,2-9,2) ql 4,5mmol/l, q3 8,7mmol/l; p<0,015 a kiinduld
értékhez képest, n.s. a két csoport R30’ kdzott).
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6.2 DEHIDRACIO SZEREPENEK VIZSGALATA A VERSURUSEGRE

Kezdeti eredményeinket kovetd vizsgalatunkban 12 kajak-kenu sportolét teszteltiink
kétszer egymads utdn, kb. 1 egy hét kiilonbséggel a kettd kozott. A median életkoruk 18,0
(ql 18,0; q3 21,3) év volt, a testtomegindex a rovid protokoll eldtt (hidratalt allapot, HS)
23,34 (q1 22,00; q3 24,13) kg/m?, szemben a hossza protokoll elétt (dehidratalt allapot,
DHS)) 23,18 (ql 22,23; q3 24,58) kg/m%* p=0,49 (nem szignifikdns; n.s.), heti
edzésmennyiségik 16,5 (ql 15,75; q3 18,50) ora/hét volt. A bevalasztott 12-bol 11
sportolo teljesitette mindkét vizsgalati protokollt, 1 sportold a hosszu protokoll alatt 60
perc utan rosszullétre panaszkodott, igy a vizsgéalatit megszakitottuk. Rosszulléte
kapcsan sériilés vagy egyéb sulyos szovodmény nem tortént, lefektetés, folyadékpotlast

kovetden tiinet- és panaszmentessé valt a sportolo.

6.2.1 Hemoglobin és hematokrit

Nyugalomban, terhelés el6tt nem volt szignifikans kiilonbség a hemoglobin (Hgb) és
a hematokrit (Hct) értékekben a rovid (hidratalt allapotban tortént, HS) és a hosszl
(dehidrataciot vizsgalo, DHS) protokoll napok kézott [Hgb median a révid protokoll el6tt
15,6 (ql 15,15; g3 16,1) g/dl vs. Hgb median értéke a hossza protokoll eldtt 15,65 (ql
15,43; g3 16,05) g/dl; p=0,39 (n.s.); Hct median a rovid protokoll el6tt 47,9 (q1 46,5; q3
49,35) % vs. Hct median a hosszu protokoll eldtt 47,85 (q1 47,23; g3 49,25) %; p=0,30,

n.s.].

A rovid protokollos hidratélt allapotban tortént (HS) terhelés soran a hemoglobin és a
hematokrit értékek a kovetkezOképpen alakultak: aerob tartomanyban (RER=1,0-ig) a
Hgb és a Het emelkedése nem volt szignifikdns, majd az anaerob kiiszo6bon (RER=1,0
értéknél) és a terhelés maximumén a hemoglobinkoncentracié kifejezett novekedését
mértiik. A hemokoncentracié legmagasabb értékeit a terhelés maximuman mértiik, HS
Hgbmax medidn 17,4 (ql 16,8; q3 17,9) g/dl (p<0,001 a nyugalmi kiindul6 értékekhez
viszonyitva); HS Hctmax 53,45 (ql 51,6; q3 54.,8) % (p<0,001 a nyugalmi értékekhez
viszonyitva). Terhelés utdn a hemoglobin-hematokrit értékek mérsékelt csokkenéseét
figyeltiik meg a megnyugvasi iddszak 5. percétdl, de igy is szignifikansan magasabb

értékeket igazoltunk, mint a nyugalmi paraméterek (Hgbrs p=0,03 ¢és Hctrs p=0,02 a
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nyugalmi értékhez képest). A restittcio 30. percében a hemoglobin és a hematokrit értéke
visszatért a kiinduld nyugalmi alapértékre. [Hgbrso: 15,7 (ql 15,15; g3 16,05) g/dl
(p=0,26 n.s.), Hctrzo 48,15 (ql 46.,5; g3 49,3) % (p=0,15 n.s.)]. Normal hidratalt
allapotban a révid protokoll alatt a hemoglobin és hematokrit értékeket a 13. dabra

szemlélteti.
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13. abra A hemoglobin és hematokrit paraméterek valtozdsa a hidratdlt

dallapotban végzett rovid protokoll (HS) alatt

Hemoglobin [g/dl]

18
14

Nyug RQ=0,9 RQ=1,0 Max RS’ R30’

Hematokrit [%0]
¥ %*
55 * =
» N s T
p—

45 lTl —en

Nyug RQ=0,9 RQ=1.,0 Max RS R30’

13. abra jelmagyardzat:

Nyug: alapértékek, mintavételi idé a terhelés eldtt. RO=0,9: a légzési hanyados (a
terhelés aerob tartomanya) median értéke 0,9. RQ=1,0: a légzési hanyados (a terhelés
anaerob kiiszobértéke) median értéke 1,0. Max: mintavételi id6 a maximalis terhelési
intenzitasnal. R5' és R30': mintavételi idok a megnyugvasi periodus 5. és 30. percében. A
median, a ql és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum értékek a boxplot

diagrammokon jelennek meg.

* Szignifikans eltérések (p<0,05) a nyugalmi értékekhez képest
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A hosszi protokoll (DHS) terhelését 20 percenként megszakitottuk mintavételezés,
tovabba a dehidracié mértékének ellendrzése céljabol (testsulycsokkenés mérésével).
Amint a 2. tablazatban lathato, a 20 percenként mért hemoglobin-hematokrit értékek
diszkréten emelkedtek (szignifikdns novekedés a kiindulasi értékekhez képest a 80.
perctdl, p=0,19), majd a 120 perces eldterhelés utan a maximalis teljesitmény mellett még
jelentdsebb hemoglobin-hematokrit szint emelkedést észleltink (p=0,005, nyugalmi
értékhez képest). A megnyugvasi periddus 5. percében a hemokoncentracio mérséklodott,
majd 30 perc elteltével a nyugalmi, a teljes terhelés eldtti (hidratalt) allapotban mért

értékre higult vissza.
2. tablazat  Hemoglobin és hematokrit értékek a hosszu, dehidracios protokoll sordn

Nyugalmi: kiindulo alapértékek, terhelés elotti mintavétel;, T20°, T40’,..., TI120’:
mintavételi idopontok a terhelés 20., 40., ...120. percében. Max: mintavételi id6 a
maximalis terhelési intenzitasnal 120 perc eloterhelés utan; R5' és R30': mintavételi

idopontok a megnyugvasi idoszak 5. és 30. percében.

* A p- értékeket az U teszt modell segitségével szamitottuk ki. A nyugalmi értékektol valo

szignifikans eltéréseket a p-érték oszlopokban félkovérrel kiemeltiik.

Hemoglobin (g/dl) Hematokrit (%)

Idépontok | median | (ql; q3) p- érték* [ median | (ql; q3) p- érték*
Nyugalmi 15,65 | (15,43; 16,05) 47,85 (47,23; 49,25)

T20' 16,10 | (15,80; 16,60) 0,070| 49,40 |(48,48; 50,85) 0,070
T40' 16,25 | (16,03; 16,33) 0,028 | 49,80 |(49,25; 50,13) 0,028
T60' 16,35 | (15,95; 16,63) 0,053 50,05 (48,88; 51,03) 0,056
T80' 16,50 | (15,95; 16,85) 0,019 50,40 |(48,95; 51,55) 0,018
T100' 16,30 | (16,10; 16,70) 0,045 49,90 |(49,30; 51,30) 0,042
T120' 16,50 | (15,85; 16,80) 0,037 50,70 |(48,55; 51,55) 0,035
Max 16,90 | (16,43; 17,60) 0,005| 51,90|(50,35; 53,93) 0,005
RS’ 16,20 | (15,75; 16,68) 0,054| 49,80 (48,30; 51,10) 0,045
R30' 15,75 | (15,48; 16,13) 0,454 | 48,25|(47,48; 49,45) 0,386
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A rovid protokollhoz képest a hemokoncentracido mértéke a maximalis terhelésnél nem
mutatott szignifikans kiilonbséget a dehidracioban a hossz protokoll soran, és nem volt
kiilonbség a két csoport kozott a restitucioban sem, csupan a megnyugvas 5. percében
volt szignifikans kiilonbség kimutathatdo a hematokrit értékek koézott a két protokoll
adataiban (Hgbwmax p=0.40; Hctmax p=0.06; Hgbrs' p=0.06; Hctrs> p=0.03; Hgbrso' p=0.42

n.s.; Hetrzo p=0.41, n.s. a két terhelés paramétereit 6sszehasonlitva).

6.2.2 Testtomeg

A hidratalt allapotban végzett rovid protokoll elott nyugalomban az alanyok
atlagos testtomege 75,5 (ql 73,95; q3 79,93) kg, az impedancia analizissel (BIA) mért
testviz mennyisége 50,15 (ql 48,55; g3 52,73) %, a vazizom tdmege (SMM) pedig 38,90
(ql 37,68; g3 40,98) kg volt. Folyadék- vagy kaldriapdtlast a protokoll végéig nem
engedélyeztiink az alanyoknak, igy testtomegiik 74,3 (ql 72,88; q3 79,0) kg-ra csokkent

terhelés utan, ami 1,59%-os teljes testtomeg veszteségnek felel meg (p=0,234 n.s.).

A hosszu protokoll eldtt mérve a sportolok testsulya 75,9 (q1 74,0; q3 77,0) kg volt, BIA
alapu testosszetétel vizsgalat szerint 38,75 (ql 37,78; q3 40,78) kg vazizomtomeggel és
50,0 (ql 48.,7; q3 52,58) % testviz tartalommal. Ezek az alapértékek megegyeznek a
rovid protokoll sordn mért adatokkal (p > 0,05; n.s.). A dehidracié sordn a testtomeg
csokkenést minden 20. percben mértiik. A sulycsokkenést a teljes testtomeg, a
sulycsokkenés és a teljes testtomeg-veszteség szazalékos aranyaként hataroztuk meg. A
dehidratacio soran elért testtomeg-vesztéseket a 3. tdblazat foglalja Ossze. Az eljarés
végén a vizsgalati alanyok 3,69 (ql 3,23; g3 3,90) %-os teljes testtomeg veszteséget értek
el, ami 2,80 (ql 2,40; g3 3,1) liter folyadékveszteségnek felel meg.
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3. tablazat A testtomeg valtozdsai, a testtomeg csékkenés mértéke (kg) és a teljes

testtomeg %-0s csokkenése a hosszu dehidrdacios protokoll sordan

Nyug: kiindulo alapértékek, mintavételi ido a terhelés elott; T20°, T40’,..., T120°:
mintavételi idopontok a terhelés 20., 40., ...120. percében. Max: mintavételi idopont a
maximalis teljesitményen 120 perc eldterhelést kévetoen, R5' és R30': mintavételi

idopontok a terhelés utani megnyugvasi periodus 5. és 30. percében.

* A p- ertékeket az U teszt modell segitségeével szamitottuk ki. A nyugalmi értékektol valo

szignifikans eltéréseket a p-érték oszlopokban félkéverrel kiemeltiik.

Megjegyzés: A testtomegvesztés (kg és %-o0s) esetében matematikailag sziginifikanciat (p
értéket) nem tiintettiink fel, mert nyugalomban a veszteség 0, ahhoz képest minden

veszteség szignifikadns, de tobblet informaciot nem ad az olvasonak.

Id6pont | Testtomegvesztés (kg) | Testtomegvesztés (%) Testtomeg (kg)
median | (91; q3) median | (q1; g3) median | (q1; g3) p- érték*
Nyug 0,00 0,00 75,90 | (74,0; 77,0)
T20' 0,20 | (0,0; 0,35) 0,26 | (0,0; 0,43) 75,50 | (73,85; 76,9) 0,420
T40' 0,50 | (0,40; 0,55) 0,66 | (0,54;0,71) 75,20 | (73,4; 76,55) 0,343
Te0' 0,80 | (0,70; 0,90) 1,05 | (0,95; 1,17) 75,00 | (73,2; 76,0) 0,194
T80' 1,10 (0,9; 1,15) 1,45 | (1,22; 1,49) 75,00 | (73,1; 75,6) 0,148
T100' 1,40 | (1,37; 1,50) 1,84 | (1,77; 1,95) 74,50 | (72,6; 75,45) 0,115
T120' 1,70 | (1,58; 1,75) 2,24 | (2,13; 2,27) 74,10 | (72,3; 75,35) 0,088
Max 1,70 | (1,70; 1,88) 2,27 | (2,15; 2,44) 73,90 | (72,25; 75,1) 0,083
R5' 1,70 | (1,70; 1,90) 2,39 (2,22; 2,59) 73,90 | (72,25; 75,0) 0,074
R30' 2,80 | (2,40; 3,10) 3,69 | (3,23; 3,90) 72,60 | (71,4; 74,4) 0,043

6.2.3 Gliikoz és laktat

A HS protokoll alatt a nyugalmi vércukorszint 4,85 (q1 4,68; q3 5,05) mmol/l volt,
ezt kovette az anaerob kiiszobon ¢és a maximalis terhelésen torténo emelkedés, ami a
restiticid 5. percében még hangstlyosabba valt, majd a megnyugvas 30. percében

csokkenéseét figyeltik meg, ami azonban a nyugalmi értékhez képest még mindig
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szignifikdnsan magasabbnak bizonyult. A HS protokoll soran mért szérum gliikéz és

laktat szinteket a 4. tablazat foglalja 6ssze.

4. tablazat  Veércukor és laktat értékek a hidralt allapotban tortént rovid protokoll

sordan

Nyug: kiindulasi alapértékek, mintavételi idopont a terhelés elott. RQ=0,9: mintavételi
idopont a légzési hanyados 0,9 median értékeénél (a terhelés aerob tartomanya). RQ=1,0:
mintavételi idopont a légzési hanyados 1,0 median értékénél (a terhelés anaerob
kiiszobértéke). Max: mintavételi idopont a maximalis terhelés intenzitasndl. R5' és R30':
mintavételi idopontok a terhelést koveté megnyugvasi idoszak 5. és 30. percében.

* A p- értékeket az U teszt modell segitségével szamitottuk ki. A nyugalmi értékektol valo

szignifikans (p<0,05) eltéréseket a p-érték oszlopokban félkovérrel kiemelltiik.

Id6pont Szérum gliikéz (mmol/l) Szérum laktat (mmol/1)
median | (q1; g3) | p- érték* | median | (q1; g3) p- érték*
Nyug 4,85 | (4,68; 5,05) 0,9 | (0,70; 1,13)
RQ=0,9 4,95 | (4,60; 5,30) 0,397 1,75 | (1,45; 2,35) <0,001
RQ=1,0 5,40 | (5,13;5,58) 0,018 4,45 | (3,23; 5,90) <0,001
Max 5,70 | (5,35; 5,90) 0,006 13,0 | (12,2; 14,95) <0,001
R5' 7,10 | (6,45; 7,45) <0,001 16,0 | (13,75; 17,0) <0,001
R30' 5,65 | (5,30; 5,95) 0,019 6,45 | (5,43; 8,65) <0,001

A dehidrataciot vizsgald (DHS) protokollunk soran arra torekedtiink, hogy terhelés
kdzben normalis vércukor- és laktatszintet érjiink el, hogy sem a szubsztrat elérhetdsége,
sem a sav-bazis eltolddas ne befolyasolja a teljesitményt. A vércukorszint 4 és 5 mmol/l

kozott, a tejsav pedig 2 mmol/l alatt volt a 120 perces eldterhelés alatt. (5. tdblazat)
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5. tablazat  Vércukor és laktdt értékek a dehidrdcios hosszu protokoll alatt

Nyug: kiindulo alapértékek, mintavételi idopont a terhelés elott; T20°, T40',..., T120°:
mintavételi idopontok a terhelés 20., 40., ...120. percében. Max: mintavételi idopont a
maximalis teljesitményen 120 perc eloterhelest kovetoen; R5' és R30': mintaveteli
idopontok a megnyugvasi idoszak 5. és 30. percében.

* A p- értékeket az U teszt modell segitségével szamitottuk ki. A nyugalmi értékektol valo

szignifikans eltéréseket a p-érték oszlopokban félkéverrel kiemeltiik.

Id6pont Szérum glikéz (mmol/l) Szérum laktat (mmol/l)
median | (q1; g3) | p- érték* | median | (q1; g3) p- érték*
Nyug 5.10 | (4.58;5.23) 0.95 | (0.90; 1.08)
T20' 4.70 | (4.50; 4.88) 0.052 1.95(1.78; 2.73) <0.001
T40' 4.80 | (4.70; 4.90) 0.086 1.60 | (1.45; 1.85) <0.001
T60' 4.75 | (4.50;5.13) 0.141 1.50 | (1.40; 1.73) <0.001
T80' 4.80 | (4.50; 4.95) 0.046 1.40 | (1.25; 1.55) <0.001
T100' 4.70 | (4.40;5.20) 0.126 1.60 | (1.45; 1.70) <0.001
T120' 4.90 | (4.50;5.20) 0.229 1.80 (1.45; 1.95) <0.001
MAX 4.75 | (4.00; 4.98) 0.099 6.65 | (4.80; 7.90) <0.001
R5' 6.10 | (4.85; 6.65) 0.065 6.40 | (4.30; 6.80) <0.001
R30' 4.85 | (4.60; 5.43) 0.465 1.65 | (1.28;2.43) <0.001

6.2.4 Teljesitmény

A r6vid protokoll (HS) soran az alanyok 301,5 W (ql 290,5; q3 312,8), VO2max
3932 ml/perc (ql 3675; q3 4028), relativ VOamax 50,1 ml/perc/kg (ql 48,0; q3 52.4)
maximalis teljesitményt értek el a fokozatosan ndvekvd intenzitas végén. A megnyugvasi
idészakban a VO, és a HR értékek csokkentek [VOars® 690,5 ml/perc (ql 667,75; q3
731,25); HRrs 115,5/min (q1 102,75; q3 118,75)], 30 perc elteltével a VO, visszatért a
kiindulasi értékre, azonban a pulzus tovabbra is emelkedett volt a nyugalmi értékhez
képest [VO2r30' 525,5 ml/min (q1 430,8; q3 559,05), p=0,52; HRRr30° 92/perc (q1 89,5; q3
97,5), p<0,01].
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A hosszu protokoll alatt az elsé 120 percet allando teljesitménnyel, atlagosan 125 W-tal
(ql 125; g3 150) teljesitették a sportolok. A 120 perc alatt a terhelés intenzitasa egyénileg
keriilt meghatarozasra a RER értéke alapjan, azt 0,85 - 0,95 kozott tartva — biztositva,
hogy minden résztvevd megfeleld intenzitast érjen el, mindvégig azonban az aerob
tartomanyban maradva. A terhelést mintavételezés céljabol 20 percenként
megszakitottuk. A 20 perces periodusok atlagos RER (RQ), VO3 és pulzusszam értékeket
a 6. tablazatban foglaltuk 0ssze. 120 perc elteltével fokozatosan novekvd terhelést
alkalmaztunk a maximalis akaratlagos erdkifejtésig. A hosszu protokoll soran az alanyok

maximalis teljesitménye 240 W volt (q1 210; q3 247.,5).

6. tablazat  Légzési hdanyados (RER), VO: és szivfrekvencia értékek a hosszu
dehidratacios protokoll alatt

Nyug: kiindulo alapértékek, mintavételi idopont a terhelés elétt; T20°, T40',..., T120°:
mintavételi idopontok a terhelés 20., 40., ...120. percében. Max: mintavételi idopont a
maximalis teljesitményen 120 perc eloterhelést kovetoen; R5' és R30': mintavételi
idopontok a megnyugvasi idoszak 5. és 30. percében. RER: Respiratory exchange ratio,
légzési hanyados (=RQ)

* A p- értékeket az U teszt modell segitségével szamitottuk ki. A nyugalmi értékektol valo

szignifikans eltéréseket a p-érték oszlopokban félkovérrel kiemeltiik.

Id6pont RER VO2 (ml/min) Szivfrekvencia (1/min)
median | (q1; g3) median | (q1; g3) median | (q1; g3) p- érték*
Nyug 0,78 | (0,74; 0,8) 492,5 | (458; 624,8) 79,5 | (77,8; 85,0)
T20' 0,91 | (0,90; 0,94) 1979,0 | (1909,8; 2067,8) [ 123,5](119,5; 132,8) <0,001
T40' 0,89 | (0,88;0,92) 2183,5 | (1922,3; 2249) 136,0 | (131; 149,3) <0,001
Te0' 0,86 | (0,85; 0,90) 2249,5 | (2112,5;2300,5) |  142,5|(134; 151,8) <0,001
T80' 0,88 | (0,83;0,93) 2269,0 | (2046,8; 2326,3) |  150,0 | (141,5; 160,5) <0,001
T100' 0,86 | (0,84;0,87) 2268,5 | (2123,5;2365,5) | 157,5 | (146,8; 163,3) <0,001
T120' 0,85 | (0,83;0,86) 2291,0 | (2137,3;2448,8) | 164,5 | (149,5; 171) <0,001
Max 1,03 | (0,99; 1,11) 2555,0 | (2491,5; 2688) 171,0 | (158,5; 179,5) <0,001
R5' 0,89 | (0,86;0,91) 1136,0 | (1051,3;1175,5) | 144,5](128,8; 153,8) <0,001
R30' - - - - 97,0 | (88,8; 101,8) <0,001
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Bar a Watt-teljesitmény allandd volt a 120 perces eldterhelés alatt, ugyanazokat a RER-,
gliik6z- és laktatértékeket rogzitettiik az alanyoknal, de a VO, és a szivfrekvencia értékek
folyamatosan néttek. A W/VO, és W/HR aranyok csokkentek terhelés kézben, azaz
ugyanaz a teljesitmény csak magasabb keringési €és ventillacids paraméterek mellett volt
fenntarthat6. A kardiopulmonalis hatékonysag folyamatos romlasat a /4. dbra mutatja

be.

14. abra Teljesitmény/V O; és teljesitmény/szivfrekvencia arany az ido

fiiggvényében a hosszu dehidracios (DHS) protokoll alatt

0.16 1.6

0.14 —‘7 14

[ w/ivo,
] w/HR

0.08 0.8

Teljesitmény— VO, hanyados[W min / ml]
|
I
Teljesitmény — Szivfrekvencia hanyados[W / bpm]

0.06

0.04

14. abra jelmagyardzata:

20°, 40°,..., 120°: a VO: és a pulzusszam paramétereinek atlagai a 20 perces terheléses
periodusok alatt mérve. VM: mintavételi idopont a maximalis teljesitményen 120 perces
eloterhelést kovetoen. A median, a ql és q3 kvartilisek, valamint a minimum és maximum

értékek a boxplot diagrammokon jelennek meg.

6.2.5 Maghomérséklet

A rovid (HS) protokollban a maghdmérséklet szignifikansan emelkedett a terhelés
maximuman (HS nyugalmi maghdmeérséklet median 36,8°C (ql 36,5; q3 36,95), terhelés
maximuman 37,4°C (ql 37,25; 37,9), p=0,0045), majd tovabbi ndvekedést mértiink a
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megnyugvasi iddszak 5. percében (R5' median 37,8°C (ql 37,45; q3 37,85), p=0,0031 a
nyugalmi értékekhez képest). Harminc perccel a terhelés utdn visszatért a nyugalmi

szintre (R30° median 36,7°C (q1 36,55; g3 37,0), p=0,77).

A hosszu protokoll elsé 120 percében a nyugalmi 36,6 °C (ql 36,4; q3 36,83)
maghdmérséklet folyamatosan emelkedett, majd a maximalis intenzitdson érte el a
legmagasabb értékét (38,2 °C (ql 37,4; q3 38,35); p=0,0003). Csokkend tendencia volt
megfigyelhetd a resitucioban, azonban 30 perc elteltével a maghémérséklet még mindig
szignifikansan magasabb volt, mint a nyugalmi érték (maghd R30’ median 37,0 °C (ql
36,76; q3 37,35), p=0,003).

6.2.6 Ozmolalitas

A szérum ozmolalitasa mindkét terhelés soran nott. A rovid (HS) protokollban az
ozmolalitds ndvekedése az anaerob kiiszobon (RER=1,0) és felette valt szignifikanssa,
maximumat a terhelés cstcsan érte el (HS protokoll ozmolalitds maxumima medidn 304,4
(ql 303,3, g3 308) mOsm/l, p=0,001 a nyugalmi értékhez képest), majd a megnyugvas
30. percében kezdett visszatérni a kiindulasi értékre (p=0,49).

A hosszu DHS protokoll soran az ozmolalitas fokozatosan nétt, maximalis értékét
a terhelés csucsan érte el (DHS protokoll ozmolalitds maximuma median 306,25 (ql
304,25; g3 313,3) mOsm, p<0,001). Az ozmolalitas a restiticidban diszkréten csokkent
ugyan, de a kiindulasi értéket nem érte el 30 perc alatt, mindvégig szignifikansan
emelkedett maradt (DHS protokoll R30’ ozmolalitds 298,15 (ql 296,65; q3 301,73)
mOsm, p<0,001). A HS és DHS protokoll soran mért maximalis szérumozmolalitas
értékek kozott nem volt szignifikans kiilonbség (p=0,49). Az R30’ id6pontban azonban
szignifikans kiilonbséget tudtunk kimutatni az ozmolalitdsban a két terhelés esetén

(p<0,001).

A vér ozmolalitasat tulnyomorészt a natrium-, kalium-, klorid- és hidrogén-karbonat-
ionok, a vér karbamid-nitrogénje és a gliik6z koncentraciok hatarozzdk meg, amelyek a
kilépd katekolaminok miatt jelentdsebb szerepet jatszhatnak terhelés soran. Emellett a
plazmafehérjék, elsdsorban az albuminfrakcid, szintén lényeges szerepet jatszanak a
plazma kolloid-onkotikus nyomas szabalyozasdban. Ezen f0bb paraméterek valtozasait

az 1d¢6 fiiggvényében a /5. dbra mutatja be.
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15. abra Valtozasok a fobb vérkomponensekben, amelyek befolydsoljak a plazma

ozmolalitasat a hosszu dehidratdacios (DHS) protokoll alatt

Glitkéz
Karbamid
Bikarbonat ion
Klorid ion
Kilium ion
Natrium ion

Nyug 20° 40° 60’ 80’ 100” 120° Max RS’ R30”
Mintavételezésiid6pontok

15. abra jelmagyardzat:

Nyug: kiindulo alapértékek, mintavételi idopont a terhelés elott; 20°, 40°,..., 120°:
mintavételi idopontok a terhelés 20., 40., ...120. percében. Max: mintavételi idopont a
maximalis teljesitményen 120 perces eloterhelés utan; R5' és R30': mintavételi idopontok

a megnyugvdasi idoszak 5. és 30. percében.

Az ozmolalitas jelentos részét a natriumionok valtozasa adja. A tobbi komponens
valtozasanak jobb vizualis abrazoldsa érdekében az értékeket exponencialis nagyitassal
vegeztiik, azonban a grafikonokon szereplé szamok a tényleges értékeket mutatjik. Az
oszlopok magassaga és a tetején lévo szamok az ozmolalitasi értékeket mutatjak a

mintavételezési idopontokban.
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7 MEGBESZELES

A tobb mint fél évszdzaddal ezeldtt végzett uttdrd kutatasok a tonicitdsrol, a
transzkapillaris folyadékcserérdl, valamint a viz és az oldott anyag eloszlasarol
azonban e fogalmak némelyike elvesztette kapcsolatdit a modernebb informaciokkal.
Munkacsoportunkkal végzett vizsgéalatainkkal tovabbi adatokat szolgaltathatunk ezekhez,
igy jobban megérthetdvé valhatnak azok a fizikai erdk, amelyek meghatarozzdk a
testfolyadék kompartmentalizaciojat és mozgasat a kapillaris- és sejtmembran-gatakon,
kiilonds tekintettel az interstitiumra, amely a viz és az oldott anyag eloszlasanak

dinamikus hatarfeliileteként miikodik, nem pedig statikus taroloként.

Az optimalis vérképzés, a keringési rendszer szabalyozasa és a folyadékegyensuly
elengedhetetlen a sportolok szdméara a maximalis teljesitményilik eléréséhez. A
szignifikdnsan megnovekedett nyugalmi hematokrit ndvelheti a vér viszkozitasat és a sziv
terhelését (67, 68), igy trombdzis hajlam, kapillaris keringési zavarok vagy
szivelégtelenség kockazatat hordozhatja magéban (54). Mivel a kiszaradds és a
testmozgés nagymértékben befolyasolja a hemoglobin-hematokrit értékeket, mindig nagy

kihivast jelent a vérsiirliség-valtozasok ¢€lettani hatterének meghatarozasa.

Kutatomunkéank soran kezdetben a rovid tavl testmozgasra adott fizioldgias, nem
dehidralt allapotban tortént hemokoncentracids valaszokat vizsgaltuk, kdzelebb keriilve
a pontos fiziologiai szabdlyozasi mechanizmusok mélyebb megértéséhez. Ennek
eredményeire alapozva, tovabbi vizsgéalatokat végeztiink, mely soran a sportoloi
szervezet dehidralt allapotdban tanulmanyoztuk a fenti folyamatokat, informéciokat
szerezve az ¢€lettani folyamatokrol. Jelen PhD disszertaciot a téma kutatdsdban tortént
elsé két publikalt cikkiink anyaga képezi, ezek a megbeszélés fejezetben tematikusan,

egymas utan diszkutalva keriiltek kozlésre.
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7.1 HEMOKONCENTRACIO ES HEMODILUCIO VIZSGALATA NORMAL
HIDRALT SZERVEZETBEN

7.1.1 Vizsgalati protokoll

Ismeretes, hogy a sportolok gyakran viszonylag dehidratélt allapotban edzenek
vagy versenyeznek, 1épnek palyara mérkodzés elott (69 - 71). Ezt megeldzve, igyekeztiink
vizsgalatunk elején normal, un. euhidratalt allapotot elérni a vizsgalati alanyainknal
azaltal, hogy az el6z6 24 6rdban a szokasos mennyiségii - legalabb 3 liter - folyadékot
kellett fogyasztaniuk. A teszt el6tt egy oraval a résztvevok 300 ml vizet kaptak, majd a
teszt végéig nem fogyasztottak folyadékot, tovabba nem tortént kaldriapotlas. A
folyadékbevitelt nem testtomeg kilogrammra korrigéaltan hatdroztuk meg az egyszeriiség
kedvéért. Ezt lehetévé tette az, hogy a sportoldi csoportunk testsulyban igen nagy

homogenitast mutatott.

Vizsgalatunk tervezése optimalis volt a sziikséges maximalis terhelés modellezéséhez
mind a sportold, mind az edzetlen kontrollcsoport szamara. A klasszikus "vita maxima"
kritériumoknak (maximalis pulzusszam elérése, intenzitdsndveld terhelés legaldbb 5-6
percig, vér pH < 7,25, RER vagy RQ (RER=VCO2/VO») >1,1 és VO, érték platdfazisban

vagy csokkend trendben a maximalis terhelésnél) mindkét csoport megfelelt.

Vizsgalatunk Ujdonsaga, hogy a mért paraméterek valtozasat terhelés kdzben mind az
aerob tartomanyban, mind az anaerob kiiszobon, a maximalis terhelésnél és a
megnyugvasi iddszakban is meghataroztuk. Kiilonos figyelmet forditottunk a gyors
valtozasok kovetésére a restitiicidos iddszakban, hogy jobban megértsiik a szabalyozasi

rendszerek kapcsolatait.

7.1.2 Sportoldi hemoglobin és hematokrit értékek

Nyugalomban, terhelés eldtt nem tudtunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget
kimutatni a hemoglobin és hematokrit értékekben a sportoloi és az edzetlen kontroll
csoportunk kozott. A sportolok hemoglobin és hematokrit értékét illetden tobb, részben
egymasnak ellentmond6 adat taldlhat6 a szakirodalomban (72 - 77). A vordsvértestek

képzése tobb tényez6tdl fiigg, példaul a sporttol, az edzésmoddszertdl és az idészaktol (78),

62



a tengerszint feletti magassagtol, vagy hormonalis hatdsoktol. A vérképzést olyan sok
fiiggetlen tényez0 befolyasolja, hogy a vizsgélati alanyok szokdsos klasszifikacioja
(sportold vs. nem sportold) nem feltétleniil tiikrozi megfelelden a tényleges fiziologiai

kiilonbségeket.

Az altalunk vizsgalt kajakosok alloképességileg edzett sportolok. A versenyiddszak
kezdetén vizsgaltuk dket, amikor az anaerob teljesitményiik is kiemelkedo volt a nagyon
magas aerob kapacitasuk mellett. A masik hematopoetikus hatas esetiikben a rezisztencia
edzés altal kivaltott hormonalis valaszok (tesztoszteron, novekedési hormon, inzulinszeru
novekedési faktor, katekolaminok) lehetnek, amelyek serkentik a vords csontveld

voOrosvértest szintézisét (77, 79 - 86).

7.1.3 Hemokoncentracio terhelés soran

Fizikai terhelés kozben megnd a vazizomzat oxigén igénye. A szervezet ezt az
izomvéraramlas és a perctérfogat novelésével, az aktiv és inaktiv szervek kozotti keringés
atrendezddésével (keringési redisztriblicid), valamint a mikrocirkul4cio optimalizalasaval
elégiti ki (48). A szervek Or-ellatasat tovabb fokozza a hemoglobin-O; affinitdsanak
csokkenése, amelyet a testhomérséklet valtozasa (87), a szerves foszfatok, példaul a 2,3-
difoszfoglicerat (2,3-DPG) ill. adenozin-trifoszfat (ATP), H', CO, és CI szintek

valtozasai befolyéasolnak.

A keringés atrendezddése mellett a folyadékterek is ujraclosztddnak a szervek kozott.
Ennek a komplex atrendez6désnek a bonyolult szabalyozasi mechanizmusa, a résztvevo
szervek és szovetek, tovabba az atrendezddés pontos sorrendje a szovetek kozott még

nem tisztazott.

Ismeretes, hogy a metabolikus részecskék intramuszkularis koncentracidja névekszik az
edzéssel, és felhalmozddasuk megvaltoztatja az ozmotikus gradienst (37). Ez a
megnodvekedett artérids nyomason (38) és a szimpatikus aktivitason (10) tulmenden
noveli az effektiv filtracidos nyomast, mely a plazma kisziirését eredményezi az

intersticialis térbe, ami a hemokoncentracio jelenségéhez vezet (11).

A hemokoncentrécio jelenségének és mértékének egyik f6 meghatarozoja lehet az egyéni

teljesitmény intenzitdsa. Az edzett szervezet szabdlyozdsi mechanizmusai jol
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Osszehangoltak; minden folyamat tdmogatja a leghatékonyabb edzésmunkat és a
sportteljesitményt. Ezzel szemben az edzetlen szervezet nem alkalmazkodott a rendszeres
vagy nagy intenzitasu terheléshez, igy a szabalyoz6 mechanizmusok gyakran
alulszabalyozottak vagy tilkompenzalddhatnak. Szamos munkacsoport arrol szamolt be,
hogy a nagyobb terhelésintenzitas jelentésebb plazmatérfogat-veszteséget eredményez
(39). Vizsgalatunkban, bar a sportolok teljesitménye meghaladta a kontrollokét, az
edzetlen szervezetet valosziniileg jobban megviselte a maximalis terhelés. Ezért az
edzetlen szervezetben is megjelent a hemokoncentracio jelensége, sot a valtozas mértéke
meg is haladta a sportolokét. Kontroll csoportunkban a szisztolés vérnyomas
nyugalomban és maximalis terhelés mellett is alacsonyabb volt, mint a sportoloké, igy a
vérnyomas Onmagaban nem lehet egyediilli mozgatérugdja a ,plazma shift”

mechanizmusnak.

A plazma-eltoldodds mechanizmusan kiviil még legalabb két olyan élettani jelenség is

eléfordulhat, amelyekrdl feltételezhetd, hogy hozzajarulnak a hemokoncentracidhoz.

A véraramlas az érrendszerben laminaris, azaz rétegzett, a legnagyobb aramlasi
sebességek az erek centralis szakaszdn mérhetdk. Nyugalmi perctérfogat, alapkeringés
mellett a vorosvértestek dramlasa az erek sz€li részein minimalis. Terhelés kozben a
megnodvekedett perctérfogat nagyobb aramlasi sebességet okoz, ami az érpalyak széli,
periférids sejtes elemeinek ¢és vordsvértesteknek a keringésbe valo bemosoddasat
okozhatjdk. A plazma kidramlas mellett ez a mechanizmus hozzajarulhat a fokozott
hemokoncentracidohoz is. Bar vizsgdlatunk ennek igazolasara nem terjedt ki, de
elgondolkodtato lehet az az elmélet is, hogy talan a szervezet — a hatékonyabb O; ellatés
¢s lokalis keringésszabdlyozasi folyamatok mellett — a nagy daramlasi sebesség
kovetkeztében kialakuld turbulens véraramlést akarja elkeriilni a hemokoncentracid
jelenségével. A nagy sebességli turbulens véraramlds rontana a hemodinamikai
hatékonysagon, az teljesitmény rontd lenne, igy a slirlibb vér, magasabb hematokrit
kialakitasaval az d4ramlds laminalis maradhat (/6. dbra). Tovéabbi vizsgalatok

szlikségesek a késObbiekben ennek tisztazasara.
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16. abra. Laminaris és turbulens aramlas a vérben (sajat szerkesztésii abra)

Lamindaris aramlas

Turbulens aramlas

16. dbra magyardzat:

A vérdaramldas az érrendszerben lamindris, azaz rétegzett, a legnagyobb daramlasi
sebessegek az erek centrdlis szakaszan mérhetok. Nyugalmi perctérfogat mellett a
vorosvertestek dramldasa az erek széli részein minimalis. Terhelés kézben a
megnovekedett perctérfogat nagyobb aramlasi sebességet okoz, mely turbulens
véraramlassal jarhat, ez ronthatja a hatékonysdagot. Ha az érpalyak széli, periférias sejtes
elemeinek és vorosvertesteknek a keringésbe valo bemosddasa révén (is)
hemokoncentracio alakul ki, a stiriibb vér, magasabb hematokrit kialakitdsa révén az

daramlas laminalis maradhat, mely javithatja a rendszer hatékonysdagat.

Az a kozelmultbeli megfigyelés, hogy az emberi 1ép — sok allatfajhoz hasonléan — képes
a katekolaminok altal szabalyozott 0Osszehlizoddsra, szintén hozzajarulhat a
hemokoncentracid jelenségéhez. Megnovekedett Iépméretet talaltak a rendszeres
hipoxianak/anoxidnak (COPD, szabadtiidés buvarok) kitett egyéneknél, ami hipoxia
esetén 0sszehtizodast, Iépkontrakciot mutatott (43, 44). A rendszeres anaerob testmozgas
okozta oxigénhiany hasonl6 elvaltozasokat okozhat a sportolokban. Ez lehet egy "edzett

1ép" is, mint egyfajta sportadaptacios jelenség. Sziikség esetén a megnagyobbodott 1ép és
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annak Osszehuzodasa vorosvérsejt-tartalékot képezhet a szervezet szdmara; ez a

mechanizmus a hemokoncentraciét is noveli.

Mig a kritikusan megemelkedett hematokrit szint noveli a teljes keringési kockazatot
nyugalomban, a hemokoncentracidonak szamos jotékony kovetkezménye lehet rovid tava
terhelés esetén. A hemokoncentracié soran megemelkedett vorosvérsejtszam az autondém
idegrendszer szabalyozasa mellett lokalisan csokkentheti a periférias vaszkularis
ellenallast az értagito NO (49), valamint az endothel NO képzddését serkenté ATP (50)
atmérdjlik novekedését eredményezi, ezaltal fokozza a helyi véraramlast a munkaizmok
kapillarisrendszerében. Az autoném idegrendszer adrenerg szabdlyozasa mellett a
hemokoncentracié alapvetd szerepet jatszhat a keringéséatrendezddés, a redisztriblcio
szabalyozasaban fizikalis terhelés kozben. Az izommunka kdvetkeztében megndvekedett
lokalis hémérséklet, a felszaporodé H' és a CO: koncentracié csokkenti a vazizmokba
keriil6 vorosvértestek hemoglobinjanak O»- affinitasat. Ennek eredményeként az akut
terhelés soran a hemokoncentracid javitja az izomsejtek O»-ellatasat, lehetdvé téve az

izom gazdasagosabb miikodését.

Vizsgalatunkban a hemokoncentraci6 mértéke (a hemoglobin-koncentracio %-os
valtozasa) a sportoloknal 9,6+4,2%, az edzetlen kontrollcsoportnal 11,8+2,73% volt, ami

megegyezik a szakirodalomban kozolt korabbi eredményekkel (88).

A hemokoncentracié kinetikdja mindkét csoportban hasonlé volt; a kontrollcsoport
hemoglobin-koncentraciéjanak novekedése azonban nem érte el a statisztikai
szignifikancia szintjét. A hemoglobin-koncentraci6 mindkét csoportban egyértelmiien
emelkedett, azonban az edzetlen szervezet kardiovaszkularis rendszere kevésbé
hatékonyan szabalyozott, a mért paraméterekben nagy szorasokat, jelentds kiilonbségeket

igazoltunk. Ez — az alacsonyabb vizsgalati elemszdm mellett — lehetett az oka

vizsgalatunkban a statisztikailag nem szignifikans valtozasnak.

Eredményeink szerint mind a sportoloknal, mind az edzetleneknél mar a terhelés kezdetén
jelentkezett a hemokoncentracio, amely az anaerob kiiszobnél (RQ=1,0) és a terhelés
maximumanal valt szignifikdnssa. A hemokoncentracié a megnyugvasi peridodus elején

még tovabb fokozodott, a restitiicio elsd perceiben érte el maximumat.

66



A hemokoncentracié fent emlitett, mogottes fliggetlen mechanizmusai (ozmotikus
valtozasok; emelkedett szisztolés vérnyomads; érfalhoz kozeli periférias vorosvértestek
centralis keringésbe jutasa; 1ép Osszehuizoddsa) megmagyarazhatok a katekolaminok
bizonyos szintjével. Ennek ellenére nem zarhatjuk ki mas, nem katekolamin-fiiggd
szabalyozasi mechanizmusok 1étezését sem. Ennek tisztizdsa szintén tovabbi

vizsgalatokat igényel.

7.1.4 Hemodilucio terhelés utan

Mig a terhelés indukalta hemokoncentracidt szdmos munkacsoport leirta az elmult
évtizedekben, kialakuldsdra szamos magyarazatot is kozolnek (9-11, 13, 37, 38, 45), a
jelenség megfordulasat, a vér visszahiguldsdt, a hemodiluciét joval kevesebben
vizsgaltak. Kevés adat all rendelkezésre arr6l, hogy milyen szabalyozasi mechanizmusok
allnak e gyors valtozasok hatterében, illetve ezek pontos sorrendjérdl a restiticio

1id6szakaban.

A hemokoncentracioval kapcsolatos megfigyeléseinkbdl kiemelend6 az az eredményiink,
hogy a restitucidban a keringés gyors megnyugvasat a hemodilucié folyamata Iényegesen
keésobb kovette. Jelen vizsgalati adataink jol mutatjdk, hogy a keringés allapotat jol
tiikkr6z6 VO érték a sportoldi csoportban kdzvetleniil a terhelés utan jelentésen csokkent,
ugyanakkor a hemoglobin és hematokrit emelkedése még a megnyugvasi periodus 7.

percében is szignifikans emelkedést mutatott a kiindulasi értékekhez képest.

A 17. abra a hemoglobin ¢s a VO, valtozasat mutatja az id6 fliggvényében a restiticios
periodus alatt minden egyén esetében. Eredményeink alapjan edzettségi szinttdl
fiiggetleniil mindenkinél megfigyelhetdé volt a hemokoncentracid; a kiilon elkészitett
illesztések hasonld grafikonokat adtak, ezért érdemes az adatokat egyiitt kezelni.
Megfigyelhetd, hogy mind a keringés megnyugvasi (VO2), mind a hemoglobin higulési
adatainak kinetik4jara két eltér6 meredekségli vonal illeszthetd, kis hibaval. Ezeket
tiintettiilk fel az abran. A toréspontokon huzott fiiggdleges vonalak segitségével
megkaphatjuk az iddintervallum azon végpontjait, amelyek egy kritikus

hemokoncentracids zonat (CH Zone) jelezhetnek. (17. abra)
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17. abra Kritikus hemokoncentrdacios zona

1.00-

£ o7s- Kritikus E—

3 hemokoncentracids

I zéna

w Hemoglobin

gwoso- CH Zone [:'VOZ

>

0.25~-
Mlax R‘1 N R‘2‘ R’B' thi' R’S‘ R‘T' R‘i o RéO'
Relativid8

17. abra jelmagyardzat:
Max: a terheles maximuman tortént mintavetel; R1°, R2’, ..., R30°: rendre a restitucio 1.,
2., ..., 30. percében tortént mintavételek.

Az dabra a hemoglobin és a VO valtozasat mutatja az ido fiiggvényében a restitucios
periodus alatt minden egyén esetében. Mind a keringes megnyugvasi (VO:), mind a
hemoglobin higulasi adatainak kinetikajara két eltéro meredekségii vonal illesztheto, kis
hibaval, az abran ezeket tiintettiik fel. A téréspontokon huzott fiiggdleges vonalak
segitségével megkaphatjuk az iddintervallum azon végpontjait, amelyek egy kritikus

,,8zlirke zonat”, az un. hemokoncentracios zonat (CH Zone) jelezhetnek.

Bar a hemokoncentracio viszkozitasndveld hatasat ellensilyozza a magas keringési
perctérfogat és a terhelés alatti gyorsult véraramlas, a megnyugvasi idészak szabalyozasi
mechanizmusai eltérdek, igy a vér rheologiai tulajdonsagai atmenetileg karosodhatnak.
A rheologiailag nem kompenzalt magas hematokrit szint mar normalizalt perctérfogat
mellett a sziv utdterhelésének (afterload) hirtelen novekedését okozhatja (a szivnek egy
mar megnyugodott keringés mellett egy még nem visszahigult vért kell keringetnie). A

megnodvekedett afterload fokozott hemodinamikai stresszt okozhat a szivizomban,
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novelve a rosszindulati kamrai aritmidk kockazatat. A teljes hemodilucié oldja fel végiil
ezt a rheoldgiailag kompenzélatlan keringési idOszakot (kritikus hemokoncentracios

zOna).

Terhelés utan a keringés ¢s a perctérfogat csokkenését a vegetativ idegrendszer
szabalyozza. A gyors pulzusszam-csokkenés az edzésadaptacid egyik jele, mely a
megndvekedett paraszimpatikus tonusdominancia miatt alakul ki. Ezzel szemben a
hemokoncentracio higulasa az ozmotikus és nyomasviszonyok fiiggvénye lehet. Kutatasi
eredményeink alapjan az akut terhelés miatti hemokoncentracid rovid tdva jelenség.
Emelkedett hemoblobin-hematokrit koncentracié a restitucié 7-10. percéig volt

megfigyelhetd, edzetlen egyéneknél pedig még ennél valamelyest rovidebb ideig.

A hemodilucié fiziologidja még mindig nem megfelelden tisztazott a szakirodalomban.
A fizikai terhelés végén a vérkeringés rovid idon beliil visszaall a nyugalmi alapértékre.
Az intenziv mozgas soran felszabaduld katekolaminok B1- és al- adrenerg receptor
hatdsa megsziinik (az adrenalin bioldgiai felezési ideje: 2 perc; a noradrenalin: 2-2,5
perc), a pozitiv kronotrop és inotrop hatds mérséklodik, ennek kovetkeztében a
perctérfogat és a pulzusszam csokkenni kezd. A szisztolés vérnyomds szintén
normalizaldédik, amikor az ¢érszlikité ol agonista artériakra kifejtett hatdsa a

katekolaminoknak megsziinik.

7.1.5 Maghomérséklet

Adataink szemléltetik az edzett szervezet hdszabalyoz6 rendszerének optimalis
miikddését. Terhelés kdzben az izom hét termel, ami bizonyos mértékig jotékony, pozitiv
hatéssal van a hemodinamikéra. A testmozgas altal kivaltott maghdmérséklet-emelkedés
(38-39 °C) csokkenti a plazma viszkozitasat (57). A megfeleléen megemelt hdmérseklet
fenntartdsa elengedhetetlen mind a hemoglobin O:-leadas, mind az optimalis plazma
viszkozitds szempontjabol. A talmelegedés elkeriilése érdekében a felesleges hot
megfeleld borkeringéssel és izzadas révén parologtatassal kell elvezetni. Vizsgalatunkban
a sportolok a maghdmérséklet szignifikans emelkedését mutattdk a maximalis terhelési
intenzitdsnal, ami novekvo tendencidjat a terhelést kovetd 3 percben még folytatta. A

maghdmérséklet elészor a megnyugvasi periddus 7-10. percében kezdett csokkenni,

69



azonban a pihendidd dokumentélt részében ezutan is mindvégig a kiinduld értéknél

magasabb értékeket mértiink.

Adataink alapjan a perctérfogat csokkenése gyorsabb, mint a koncentralt vér higulasanak
liteme, igy ez az adtmeneti allapot a restiticioban hirtelen magas vérviszkozitast €s nagy
keringési afterload-ot okozhat. Ez részben kompenzalhato lehet a megndvekedett

maghdmérséklet segitségével.

Az edzetlen szervezet hdszabalyozé rendszere nem hatékony, a héleadas és az izzadés
terhelés kozben szuboptimalis. Az edzetlen csoportban kezdeti maghdmérséklet-
emelkedés volt megfigyelhetd az aerob tartoményban (RQ=0,9), majd a terhelés
maximumanal jelentdés emelkedés volt megfigyelhetd. A terhelés sordn megfigyelt
maghdmérséklet novekedés a maximalis teljesitmény leaddsat kdvetden is tovabb
folytatodott, a megnyugvasi periddus 2. percében érte el a maghd a csucsot (37,55 + 0,16
°C), majd egy hosszabb platd utdn lassan kezdett csokkenni. A sportolok magasabb
maghdmérséklet-értékei nagyobb izomteljesitményhez kothetdk. Az edzetlenek terhelés
utani lassabb homérséklet-csokkenése az izzadas és a bor keringésének edzés-adaptacios

hianyaval magyarazhato.

7.1.6 Plazma ozmolalitas

A plazma ozmolalitasa, €és igy az altala megvaltozott effektiv filtracids nyomas
fontos szerepet jatszik a folyadékterek szabalyozasaban, jelen vizsgalatunkban a plazma
shift mechanizmusaban. Adataink szerint az ozmolalitas, azaz a vér ozmotikusan aktiv
részecskéinek (natrium, kaliumionok, karbamid, gliik6z, plazmafehérjék) koncentracioja
mindkét csoportban megemelkedik a terhelés soran. Az ozmolalitas novekedési liteme az
anaerob kiiszob (RQ >1,0) atlépésekor valt statisztikailag szignifikdnssa, a csticspontjat a
maximalis terhelési intenzitdsnal (304,443,76 mOsm) mértiikk. Az ozmolalitds ezutan
csokkenni kezdett, a megnyugvasi peridodus 10. percében mar elérte a kiindulési
alapértéket. A kontroll csoport plazma ozmolalitdsa is a csucsintenzitason érte el
legmagasabb értékét (305,4+£5,49 mOsm). A megnyugvasi iddszakban a plazma
ozmolalitdsdban naluk is csokkend tendencia volt megfigyelhetd; az edzett csoporttal

ellentétben azonban az alapvonalat késdbb, a restitiicio 30. percében érte csak el.
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7.1.7 Ozmolalitas a restitacioban

Az ozmotikus folyamatok a hemodinamikai atrendezddésben €és a hemodilucioban
is Iényeges szerepet jatszanak, szabalyozzédk a folyadékeltolodast mind a myocellularis,
mind az intravaszkuléris oldalrdl. A terhelés végével a vazizom anyagcserefolyamatai
mérséklddnek, a szarkoplazmatikus metabolitok koncentracidja és azok ozmotikus hatasa
csokken, felfiiggesztve az intravaszkularis folyadék korabbi érpalyabdl kifelé iranyuld

transzportjat.

Az intravaszkularis térben az albumin és a gliikoz — mint effektiv filtracios ratat
befolyasold anyagok — az elsé 10 percben, mig a teljes plazmafehérje mennyiség a
restiticioban mindvégig, 30 percen at hozzajarult a visszafelé iranyul6d plazmaaramlasi
folyamathoz. Az ozmotikus plazma-atrendezddés legerésebb mozgatorugoja, a natrium a
vizsgalati eredményeink alapjan erds, de idében csak korlatozott hatast fejtett ki az
ozmotikus visszahigulasi folyamatban, ugyanis a natrium-ion emelkedése csak 2 percig

tartott a maximalis terhelést kovetOen.

Feltételezziik, hogy a hemokoncentraciot két, tobbé-kevésbé fiiggetlen fizioldgiai
jelenség kozvetiti: a vorosvértestek fokozott bemosodasa az aktiv keringésbe és a plazma

eltolodasa az intravaszkularis térbe.

A fentiek szabalyozé mechanizmusai (szimpatikus vegetativ idegrendszer, metabolikus,
hemodinamikai, elektrokémiai stb.) eltéréek, ugyanakkor reagalnak a tényleges fizikai
teljesitmény valtozasaira ¢és az ebbdl kovetkezd mechanikai (nyirdfesziiltség,
membranfesziiltség) €s kémiai (NO, vazoaktiv komponensek stb. CO», pH, laktat stb.)
hatésokra.

Legjobb ismereteink szerint a vizszallitas minden €16 szervezetben kizarolag passziv
folyamat, aktiv viz membréntranszport-csatorna nem ismert. A viz mindig az aktualis
effektiv filtrdcids nyomast ¢és ozmotikus gradienst koveti, annak valtozdsai a
hatarolomembran két oldalan hatdrozzak meg az aramlasi iranyt, azaz a viz mindig a
magasabb ozmotikus koncentracio felé¢ aramlik. Feltételezhetd, hogy az 0Osszes
szabalyoz6 mechanizmus egy végsd ozmotikus effektor funkcidhoz konvergal (effektiv
filtraciés nyomas, EFP). A fentiek fényében feltételezziik, hogy a plazma eltolodést

kizarolag az EFP, mig ezen feliil a hemodinamikai és adrenerg szabalyozok befolyasoljak
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sziikséges hemodilucio soran.

A folyadékterek plazma eltolodéasat kizarolag az effektiv filtraciés nyomads, azaz a
hidrosztatikai nyomads és az ozmotikus kiillonbségek szabalyozzak. A hemokoncentraciod
jelenségének  (plazma  eltolodasa,  periférids  vorosvértestek  bemosddasa,
1éposszehtizodas) kialakulasarol szamos elmélet létezik. Ezeknek a szabalyozo
folyamatoknak a mértéke a hemodilicidban nem tisztazott. Kutatdsunkban
megvizsgaltuk, hogy eredményeinkben az ozmotikus kiilonbségek hogyan szabalyozzak
a folyadékeltolodast, az mennyire korrelal a hemoglobin koncentraciéval? Megvizsgaltuk
az ozmolalitds (mOsm) és a hemoglobin (Hgb) értékek valtozasait, idoben a késébbibdl
kivonva a korabban mért adatokat, mindkét csoportra kiilon-kiilon. A kapott kiilonbségek
szamparokat hataroznak meg, amelyeket a kovetkezd0 A(mOsm) - A(Hgb)
koordinatarendszerben abrazoltunk. A /8. dbra a kapcsolodoé értékparokat mutatja idében
¢és csoportonként ebben a rendszerben. Az illesztett egyenesekbdl jol latszik, hogy a
vérparaméterek valtozasa a terhelés €s a restitiicié iddszakaban eltérd. Terhelés alatt a
vizsgalt vérparaméterek (mOsm ¢s Hgb) egyiitt mozognak, amit a z6ld vonal szemléltet.
Mivel az illesztett vonal meredeksége a megnyugvasi periddusban nulldhoz kozeli (lasd
az abran a barna vonalat), ez arra utal, hogy a plazma eltolodés és az azt meghatarozo
ozmolalitds nem az egyediili szabalyoz6 mechanizmusa a hemodilucids folyamatnak. (18.

abra)
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18. abra Hemoglobin és ozmolalitds valtozdsok
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18. abra jelmagyardzat:

Nyug: terhelés elott, nyugalomban; RO=0,9: a terhelés soran 0,9 RQ értéknél (aerob
tartomany) tortént mintavételezés, RO=1,0: terhelés soran 1,0 RQ értéknél (anaerob
kiiszob) tortént mintavételezés; T20°, T40',..., T120': rendre az aerob terhelés 20., 40.,
e, 120. percében tortént mintavételezések; MAX: a terhelés maximumdn tortént
mintavételezés; R5’, R30°: rendre a megnyugvasi periodus 5. és 30. percében tortént

mintaveételezés.

Az abra az ozmolalitas (mOsm) és a hemoglobin (Hgb) értékek valtozasait szemlélteti,
idoben a késobbibdl kivonva a korabban mért adatokat, mindkét csoportra (sportolo/nem
sportolo kontroll) kiilon-kiilon. A kapott kiilonbségek szamparokat hataroznak meg,
amelyeket A(mOsm) - A(Hgb) koordinatarendszerben abrazoltunk. Az abra a kapcsolodo
értékparokat mutatja idoben és csoportonként. Az illesztett egyenesekbol jol latszik, hogy
a vérparaméterek valtozasa a terhelés és a restitucio idoszakaban eltéré. Terhelés alatt
a vizsgalt vérparaméterek (mOsm és Hgb) egyiitt mozognak, amit a z6ld vonal szemléltet.
Mivel az illesztett vonal meredeksége a megnyugvasi periodusban nullahoz kozeli (lasd
az dbran a barna vonalat), ez arra utal, hogy a plazma eltolodas és az azt meghatdrozo

ozmolalitas nem az egyediili szabdlyozo mechanizmusa a hemodilucios folyamatnak.

73



Adataink az ozmotikus valtozdsok viszonylag gyors rendezOdését mutatjadk a
natriumkoncentracié gyors normalizalddasaval, amit a megnyugvas elsé 10 percében az
albumin- ¢s gliikdzszintek gyors csokkenése kovetett. Fizikai terhelés utan a keringési
perctérfogat és a katekolamin felszabadulas gyors csokkenése lehetévé teheti, hogy a
vorosvértestek ismét depot képezzenek az erek falanal (1d. laminalis dramlés) és a 1épben,
ennek kovetkeztében csokkenhet az intravazalis hemoglobin koncentracigja. A
hemodiluci6 szabalyozasa vélhetben — hasonloképp, mint a hemokoncentracid
kialakulasa — egy Gsszetett folyamat eredménye lehet. A mintainkban lathatdo hemoglobin
¢s hematokrit-szint viszonylag lassabb csokkenése is jol reprezentélja, hogy az iddben
nem esik egybe az ozmotikus viszonyok rendezddésével. A hemoglobinkoncentracid
viszonylag lasst csokkenésének hatterében a vordsvértestek atrendezddése (érfalak széli
részei + 1ép) és az ozmotikus higulds egyarant szerepet jatszhat. Tovabbi vizsgdlatokra

van sziikség a mogottes mechanizmusok pontosabb tisztdzasahoz.

Az egyes ozmotikus komponensek koncentracidja a kontrollcsoportban eltérd mintazatot
mutatott a sportolokéhoz képest: a natrium-koncentracioban nem volt gyors csokkenés
kimutathat6, a szérum albumin-szint nem mutatott szignifikans valtozast, mig a teljes
fehérjekoncentracid emelkedett maradt a megnyugvasi periddusban mindvégig, a
monitorozott 30. percben is. Ellentétben a sportolokéval, a kontroll csoport
vércukorszintje nem emelkedett szignifikans mértékben a teljes vizsgélati protokoll

soran.

Osszefoglalva, feltételezziik eredményeink alapjan, hogy a terhelés indukalta
hemokoncentracié ¢és az azt kovetd hemodilicid hatterében két {6 szabdlyozo
mechanizmus 4ll (vOrosveértestekkel, illetve a plazmaval kapcsolatos), amelyek
egyittmiikodnek a  hemokoncentracié  kialakitdsaban,  annak  mértékének
meghatdrozasaban, de egymastol fliggetlen kinetikaval rendelkeznek. A szabalyozasi
folyamatok iddbeli eltolddasa esetleges hibaforrasként szerepelhet a szervezetben,

kialakitva egy atmeneti ,,sziirke” zonat, az un. kritikus hemokoncentracios zonat (CHZ).
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7.2 DEHIDRACIO SZEREPENEK VIZSGALATA A VERSURUSEGRE

7.2.1 Vizsgalati protokoll, alanyok elokészitése

Els6 eredményeinkre alapozva a masodik, kovetd vizsgalatunkban 12 elit kajak-
kenus sportolot tanulmanyoztunk két kiilonb6zo protokollal rovid idén beliil, koriilbeliil
1 hét kiilonbséggel (89). Célunk ezzel az volt, hogy a két teszt kozott elkeriiljiik
sportoloinkndl az esetleges edzettségi szintkiilonbségeket, betegségek befolyasolo
hatdsait. Az ételek, tdpanyagok eltérése azok ozmotikus aktivitas kiilonbozésége miatt
hatassal lehetnek a vizmegkotd képességre. Elkerlilve az étkezés esetleges
folyadékhéztartast befolydsold hatasait, az alanyok étrendjét dietetikus segitségével
allitottuk Ossze, standard szénhidrat, fehérje és zsirbevitellel a vizsgalati napokat
megeldzd 24 ordban. Elkeriilve a folyadékhianyos éllapotot, a folyadékbeviteliiket is
szabalyoztuk, melyet az alanyok szokasos napi bevitelében hataroztunk meg, mely
azonban nem lehetett kevesebb, mint napi 3 liter. Eredményeink szerint optimalis volt a
tervezésiink, vizsgalati alanyaink a nyugalmi impedancia (BIA) eredmények alapjan
azonos testosszetétellel és hidratacios szinttel érkeztek a két protokoll eldtt. Elso
alkalommal normal hidralt allapotban egy maximalis — vita maxima tipust — terhelést
végeztiink 1épcsdprotokollal. A vizsgalat célja az egyéni terhelési kapacitds felmérése,
terhelés indukalta hemokoncentracidé mértékének meghatdrozasa, illetve a hidralt
allapotban tortént terhelés soran a hemodiltci6 sebességének vizsgalata volt. Masodik
alkalommal egy 120 perces eldterheléssel modelleztiik a sportoloi szervezet dehidratalt
allapotat, majd ezt kovetden végeztettiink az alanyokkal egy emelkedd intenzitasu
maximalis 1épcsdtesztet. A folyadékvesztés mértékét 20 percenként ellendriztiik, melyet
testsulyvesztés alapjan hatdroztunk meg, feltételezve, hogy az elveszitett testsuly dontd
hanyada viz. A sulyvesztésiik izzadas, illetve a kilélegzett levegdvel tavozott
folyadékvesztésbdl tevodik Ossze terhelés soran, vizelet €és széklet révén esetiinkben
tomegvesztéssel nem kellett kalkulalnunk. Az elért dehidraci6 soran tanulmanyunkban a
hemokoncentracio ¢és a terhelés utdani hemodilticio jelenségének, valamint a

vérkomponensek valtozasanak pontosabb megértésére helyeztiik a hangsulyt.
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7.2.2 Hemokoncentriacio, hemodilacio

Az intenziv fizikai terhelés soran a vér besiirisodik, hemokoncentracio alakul ki,
amit munkacsoportunk jelenlegi és korabbi eredményei (90) is megerdsitenek. Az elmult
évtizedek soran tobb kutatocsoport beszamolt arrdl, hogy az intenziv izomanyagcsere, a
fokozott szimpatikus autondém idegrendszeri aktivités, a szisztolés vérnyomads és a nagy
intenzitasu testmozgas a plazma eltolodas mechanizmusat eredményezi (10, 11, 13, 38,
61), amely hemokoncentraciét okoz az intravaszkuldris rendszerben. Az anaerob
1épbdsszehuzodas, amelyet az elmult években Shepard, Schagatay és munkatarsai
intenziven kutatott, szintén hozzajarulhat ehhez (43, 44, 46, 47). A terheléshez
kapcsolodo hemokoncentréacio rovid tava elényokkel jarhat, novelheti a teljesitményt, és
a maximalis perctérfogat hatékonyabb izomoxigenizaciot és szubsztratellatast biztosithat

a koncentralt vér keringetése révén.

Terhelés kdzben a vér megnovekedett stiriségét kompenzalja a magas aramlasi sebesség
¢s az emelkedett maghdmérséklet (57). Sawka szerint a hipohidracid nem rontja a
szubmaximalis intenzitasu aerob teljesitményt hideg kornyezetben, melegben viszont a
bor keringésének novekedésével egyenes aranyban rontja a hatékonysagot (91). A
hemokoncentracio elényét Holland és munkatarsai eredményei is alatdmasztjak, ahol 1
ords intenziv terhelés sordn a hidratdlds (azaz a hemokoncentracid higitasa)
teljesitményrontd hatasat figyelték meg kerékparosokat tanulmanyozva (15).
Ugyanakkor az is ismert tény, hogy a hosszu tavu terhelések soran a folyadékvesztés €s
a kiszaradas ronthatja a sportoloi teljesitményt (35, 91), vagy akar egészségre is veszélyes
(17, 34, 53, 54, 58 - 60). Holland és munkatarsai szerint a folyadékmegszoritashoz képest
a volumenpotlas 2%-os teljesitményndvekedéssel jart 1-2 ora kozotti iddintervallumban
végzett kdzepes intenzitast (a VOomax 60—70%-a) terhelés esetén, és 3%-0s novekedéssel

2 6ran tul tarto terhelés esetén (15).

A jotékony és a karos hemokoncentracio kozotti pontos dtmenet azonban tovabbra sem
tisztazott, bar ennek ismerete elengedhetetlen lenne az optimalis sportteljesitmény €s az
egészségmegorzes, rizikdcsokkentés szempontjabol. Holland és munkatarsai vizsgalati

eredményei is jelen disszertacid és munkacsoportunk témajanak jelentdségére hivhatja fel
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a figyelmet, miszerint igen fontos lenne tudjuk a pontos hatart a fizioldgias,
teljesitménynoveld hatdsu hemokoncentracid és a patologias mértékd, teljesitmény rontd
dehidrécio és hemokoncentracidé mérték kozott. Pontosabb élettani ismeretek birtokaban
— figyelembe véve a terhelés hosszat, intenzitasat, jellegét, kornyezeti feltételeket €s
egyéni allapotokat — optimalis hidratacios stratégat javasolhatnank a versenysportolonak,
sportold személynek, segitve a hatékonyabb izommunkat, megdrizve testi-lelki
fittségiiket. Ezért tovabbi vizsgalatokat terveziink a jovoben a folyamat pontosabb

megértéséhez.

Normal hidratacié (HS) mellett a terheléssel Gsszefiiggd hemokoncentracid egy révid
tava folyamat: a hemoglobin-hematokrit az anaerob kiiszobrdl kezd emelkedni, és a
csucsterheléskor érte el vizsgalatunkban a maximumat. A restitucidban hemodiltcio volt
megfigyelhetd, ami a terhelés utan 30 perccel érte el a nyugalmi értéket. Korabbi
vizsgalatunk is ravilagitott arra, hogy a hemodiluci6 lassabb lehet, mint a keringési
rendszer helyredlldsa, igy a vér viszkozitas-aramlas kompenzacidja dtmenetileg romolhat
(,,Kritikus Hemokoncentracios Zona; CHZ”) (90), ezt a kozolt megfigyelésiinket jelen

masodik, kovetd projekt eredményei is megerdsitették.

A masodik terhelés hosszu protokollja (DHS) soran fiziologids modszerrel értiink el
szervezeti dehidrataciot: az alanyokat 120 percig terheltiik, alland6 Watt értékeket tartva
az aerob tartomanyban kerékpar-ergométeren. Vizsgalatterviinkben fontos szempont volt,
hogy a dehidrataciot sport szempontjabdl relevans modszerrel, mozgéssal értiik el,
vizelethajté diuretikumok vagy kiilsé hdhatas, pl. szauna hasznalata nélkiil. A terhelés
alacsony intenzitasat bizonyitja, hogy a laktatértékek 2 mmol/l alatt maradtak, a 20
percenként mért vércukorszint pedig a normal ¢€lettani tartomanyban volt mindvégig a
120 perc alatt. Folyadékpotlas nélkiil az alanyok testtomege folyamatosan csokkent a 2

oOra soran, atlagosan 3,69%-os teljes testtomeg veszteséget értek el a terhelés végére.

A 120 perces eldterhelés alatt a hemoglobin és hematokrit értékek az elsé 20 percben
minimalisan megemelkedtek, majd a folyamatos folyadékvesztés ellenére diszkréten
néttek csupan. Az intenzitas emelésével (120 perc elteltével a fokozatosan névekvo
maximalis teszt sordn) tovabbi jelentés hemokoncentraciot figyeltiink meg. Rehidratacio

nélkiil a rovid, hidratalt allapotban végzett (HS) protokollhoz hasonldan terhelés utan
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hemodiltcio kovetkezett be, a hemoglobin és hematokrit értékek 30 percen beliil

visszacsokkentek a nyugalmi értékre.

Maughan ¢s mtsai. maratoni futdkat vizsgalt a verseny elott és kozvetleniil utana, 2-4
percen beliil. Jelentds plazmaveszteséget irtak le anyagukban (12). Vizsgélatunk szerint
a terhelés utani hemoglobin-hematokrit értékek nem korreldlnak a folyadékvesztés
mértékével, ami a fizikai intenzitasbol adodod dinamikus hemokoncentracioval
magyarazhat6. Megallapitottuk, hogy a hemokoncentracio jelenségét atlagosan 3,69%-os
teljes testtdmeg veszteségig nem a hidratacio mértéke, hanem a terhelés intenzitasa
befolyasolja szignifikansan, ami Osszefiiggésbe hozhatd a plazma eltolodéas és a 1ép
Osszehuzodas és vordsvértest bemosodés jelenségével — mint azt az elsdé projekt
kereteiben leirtuk. Maughan és mtsai. vizsgélati protokolljukban a mintavételezés a
maratonfutas utdn pont a mi altalunk leirt ,,Kritikus Hemokoncentracids Zonaban” tortént
(célba érkezés utan 2-4 perccel), amikor a hemodilicié még nem kovetkezett be, de a
keringés megnyugvasa mar zajlik. Valoszinlileg ennek tudhaté be, hogy a
teststilycsokkenések mellé emelkedett hematokrit szinteket mértek, melyet
plazmavesztésnek tudtak be. Eddigi eredményeink alatdmasztjak a folyadékveszteség
tényét, de ez a folyadékmennyiség nem a vérplazmabdl hidnyzik, az csupan egy kozvetitd
szerepet tolt be a szervezet kiilonb6z0 ozmotikusan ¢€s hidrosztatikusan eltérd

folyadékterei kozott.

7.2.3 Ozmolalitas és szabalyozas

A szérum ozmolalitdsa a dehidratacidé pontosabb markere, mint a plazma
hemoglobin vagy hematokrit értékei. Hidratalt allapotban (HS) a hemokoncentraciohoz
hasonléan az ozmolalitds vizsgalatunkban jelentésen megndétt, majd 30 percen beliil
visszacsokkent a nyugalmi szintre. Dehidratalt allapotban (DHS) is emelkedett az
ozmolalitds a vizsgéalat kozben, azonban 30 perccel terhelés utan még mindig
szignifikdnsan magasabb volt az alapértéknél. Ez az eredmény jol mutatja a szervezet

valddi folyadékhianyat.

A hemokoncentracid6 vér biomarkereit, mint példdul a vér ozmolalitdsat és a
natriumszintet ezért széles korben hasznaljak a kiszéradéas indexeként. A szakirodalom

szerint a vér ozmolalitdsa a szérum natriumhoz képest érzékenyebb marker, igy a
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sportolok hidrataltsagi szintjének nyomon kovetésére is alkalmas (92 - 94). A
kozelmultban kisérleteket végeztek a nyal ozmolalitdsanak, a nyal aramlasi sebességének,
az izzadsagnak ¢és a konnynek az elemzésével. Ezek a modszerek hasznos fejlesztéseket
jelenthetnek a hidrataltsagi allapot mérésében a sportban, mivel a mintavétel nem invaziv
(szarassal, vérvétellel nem jaré mddszer); érzékenységiiket és specifikussagukat azonban

még tisztazni kell (92, 94).

Az izmokban 1évd szénhidrat raktar, a glikogén jelentds mennyiségli vizet képes
megkotni, ennek fontos folyadékszabalyozo szerepet tulajdonitanak az izmokban (95).
Folyadék- és szénhidratpotlas nélkiili, hosszu tdva edzés soran az izmok glikogéntartalma
csokken, kimeriil, ezaltal mérsékldédik az izmok vizmegkotd képessége (95). Ilyen
allapotban az izmok csokkent ozmotikus szivohatdsa kovetkeztében ez a folyamat
elésegithetné az intravaszkularis koncentralt vér ozmotikus visszahiguldsat terhelés utan.
Eredményeink szerint azonban ezt a folyadékhidny részben korlatozhatja, emiatt csak
részleges visszahigulast figyelhettiink meg csupan (mely a kiinduld értékekhez képest
még mindig szignifikinsan magasabb ozmolalitas volt 30 perc elteltével). Ujabb adatok
arra utalnak, hogy a glikogén kimeriilése Oonmagaban nem valtoztatja meg a test

folyadékeloszlasat az intra- és extracellularis térben (96).

A dehidracio, kiszaradas soran bekovetkezd folyadékvesztés pontos helyeit, azok
mértékét ¢és sorrendjét nem tisztaztdk kelloképpen eddigi vizsgalatok. Tobb
munkacsoport is arrdl szamolt be, hogy a kiszaradas rontja a kognitiv funkciokat, a
vizualis és a rovid tdva memoriat, fokozza a faradtsagot, rdadasul elhtizodo reakcididot
is okozhat (97 - 100). Ezek az adatok a kozponti és periférids idegrendszer
folyadékhianyara utalhatnak. Megerdsitheti ezen k6zolt adatokat az a tapasztalati tény is,
miszerint a sport kozben bekovetkezd dehidracid elsé jelei kozott idegrendszeri és
kovetkezményes pszichés tlinetek, leggyakrabban demotivacio, faradsdg, tovabba a
finommotorika szétesése figyelhetk meg. Ugyanakkor tobb munkacsoport arrdl szamolt
be, hogy az elvesztett folyadék nagy része az izombdl hidnyzik (101, 102), ami az
1izomfaradasnak szintén hatterében lehet. A motorikus mozgasok szabalyozatlansaganak
oka a neurdlis dehidracion kiviil az izomzat (vagy a neuromuscularis kapcsolat)
folyadékhianya is lehet. Ezek tisztdzasdhoz tovabbi vizsgalatokra van sziikség a jovoben.
A hematokrit és az ozmolalitds kiilon-kiilon valtozasa terhelés utan felhivja a figyelmet

arra, hogy a léprelaxacioé nagyobb szerepet jatszhat a hemodilticidban, amely eltavolitja a
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vorosvérsejt-koncentratumot a keringd vérbdl, igy azt az ozmolalitds kevésbé

befolyasolja.

7.2.4 Piezo rendszer

A plazma eltolodasdnak mechanizmusanak még egy hihetd, bar spekulativ
magyarazata lehet a mechanikusan aktivalt piezo rendszer. A témat kozvetleniil nem
vizsgaltuk a kozolt anyagainkban, azonban gondolatban tovabb vihet minket a

hemokoncentracio és hemodilucio szabalyozasanak pontosabb megértéséhez.

A piezo ioncsatorndk a legnagyobb transzmembran fehérjecsalad, amelyet két gén
koédol az emberben, nevezetesen a Piezol és Piezo2. Fontos, esetleg alapvetd szerepiik
van a homeosztazis fenntartdsaban és a mechanotranszdukcidban kiilonb6z0 szovetekben
(103 - 109). Ezenkiviil a piezofehérjék nem szelektiv kationcsatorndk, mechanikusan
aktivalodnak, kiilondsen a nyujtasi és nyirofesziiltség hatasara (110, 111). Figyelemre
méltd, hogy a Piezol ioncsatorndk szerepet jatszanak a sejtek dsszehangoldsaban (104,
108), az ozmolalitds szabdlyozdsaban és a csarnokviz kidramlési dinamikdjaban mas
szovetekben (112, 113), illetve igen kiemelt a szerepiik a nyirdfesziiltség észlelésben

(104, 108).

Eppen ellenkezdleg, a piezo2 ioncsatornak a homeosztazist tartjak fenn, foleg a
szomatoszenzoros neuronokban, ¢és ezek biztositjdk a  propriocepcid {6
mechanotranszdukcios csatorngjat (104, 105, 107, 114). A megnovekedett
hemokoncentracid novelheti a nyirofesziiltség érzékelését az endotélsejtek Piezol
rendszerén keresztiil. Ezenkiviil az ingerelt endotélsejtek, mint neuromodulatorok,
stimuldlhatjdk a szomatoszenzoros terminalisok Piezo2-jét a rezisztencia artéridkban.
Ennek eredményeként a rezisztencia artériak simaizomsejtjeiben taldlhatd Piezol szintén
hozzajarulhat az erek taguldsahoz ¢€s Osszehtizodasdhoz. Ezenkiviil az endotél Piezol
szabalyozhatja az ozmolalitast és a viz kiaramlasi dinamikajat a terhelés intenzitasaval és

kiilondsen a faradtsdg indukalta szomatoszenzoros hiperérzékenységgel 0sszefliggésben.

Bizonyitékok vannak arra, hogy az ozmotikus eredetli vordsvértest duzzadasa noveli a
Piezol fesziilési aktivaciojat, hogy megakadalyozza a viz tovabbi bearamlasat, mely a

vorosvértest széteséséhez, hemolizishez vezetne (112, 115).
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A harantcsikolt izomhdartydk Piezol rendszere szintén aktivan hozzajarulhat a
dehidratacios folyamatok kozott leirt jelentds (akar a teljes folyadékvesztés 40%-a)
izomnedv-veszteség kialakulasdhoz. A piezo rendszer aktivalasi és keresztaktivalasi
folyamatai j6 magyardzatnak tlinhet a plazma eltoloddsi mechanizmusra a terhelés
intenzitasnovekedése kovetkeztében, igy a terhelés indukalta hemokoncentracid
kialakuldsédban. A szabalyozas igy még 0sszetettebb, az elsé kutatasunk soran diszkutalt
nyomasviszonyok megvaltozasa, inaktiv vorosvértestek bemosasa az aktiv keringésbe,
katekolamin-fiiggd 1épkontrakcid szerepén feliill felmeriill a piezo ioncsatornak
szabalyozd szerepe is. Nyilvanvald, hogy egyik folyamat nem zarja ki a masikat,
valészintileg szdmos — részben még ismeretlen — szabalyozas egylitteseként foghato fel a
végsd tapasztalt, altalunk is mért terhelés indukdlta hemokoncentracid illetve a

visszahiguldsi hemodilacios kinetika.

7.2.5 Testtomeg és teljesitmény

A testtomeg valtozasainak dokumentéaldsa sordn feltételeztiik vizsgalatunkban,
hogy az 1 g-os akut teljes testtomegveszteség megegyezik 1 ml vizveszteséggel. Az
irodalomban bizonyiték van arra, hogy a teljes stlycsokkenés 2%-a teljesitményronto
hatasu lehet (17, 34, 35). Vizsgalati eredményeink azt mutatjak, hogy az alanyok mar az
elsé 20-40 percben is az alland6 watt értékeket tartva novekvo szivirekvencia és VO»
értekeket mutattak, holott a fogyas mértéke, azaz a folyadékvesztés még csak a teljes
testtomeg 0,26-0,66%-a volt. A faradtsag nyilvanvaldan dsszetett folyamat, de normalis
tapanyagellatds €s a sav-bazis homeosztdzisa mellett (1d. vércukor ¢€s laktat értékek)
megfigyelésiink szerint az izmok hatékonysaga a hossz dehidracios (DHS) protokoll

soran folyamatosan romlott.

Cheuvron ¢és Kenefick review tanulmdnya szintén megemliti, hogy a 2%-os teljes
testtomeg veszteség teljesitményrontd hatasti lehet, azonban kihangstlyozzak, hogy
eltérdek lehetnek ezek a kiilonféle sportképességek esetén. A dehidracid hatasa egy adott
sportkészségre vagy feladatra valosziniileg maganak a feladatnak az 6sszetettségétol fligg
(példaul alloképesség, erd, kognitiv €s motoros készségek) (116). A 2%-os kritikus
dehidratacios hatar a testtomegvesztés soran talan kicsit dogmatikusan ment 4t a

koztudatba és a mindennapi sportéletbe. A dehidracié egy folyamat, igen fontos annak
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kialakuldsi sebessége, mértéke, mely eltérd szabalyozasi folyamatokat feltételez a
hattérben, talan a fentiek fliggvényében kiilonbozhet a folyadékhiany az eltérd
szovetekben is. Ezt tamasztja ald szamos adat is a review cikk alapjan, miszerint mas
sportképességek mas dehidraciés mértéknél veszhetnek el. Talan fontos lehet hosszi
tavon az az ismeretanyag, hogy idoben hogyan torténik a dehidréacio, azaz mikor milyen
szovet(ek)bdl milyen mértékii folyadékvesztés mekkora intenzitdsu milyen jellegi
testmozgas esetén milyen képességromlast okozhat? Emiatt tobb sportag-specifikus
adatra lenne sziikség az optimalis, adott kornyezeti feltételek (hdmérséklet, relativ
paratartalom, tengerszint feletti magassag stb.) kozotti teljesitményt fenntartd vagy akar
azt javitd hidratalasrol. Az adatok pontositdsaval kozelebb keriilhetiink a pozitiv és
negativ hemokoncentracio megértéséhez ¢€s igy az optimalis idépontban megfeleléen
hidratalhatjuk sportoldinkat, elkeriilve az egészségkarosodast, jobb sportteljesitményt
érhetiink el naluk. Eredményeink nemcsak az élsportolok, hanem a hobbisportolok

edzésprogramjanak optimalizaldsdhoz is hozzéjarulhatnak.
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8 KOVETKEZTETESEK

Kutatésaink f6 célja volt leirni a pontos hemokoncentracids dinamikat egy rovid,
intenziv dinamikus fizikai terhelés soran. Legjobb tudomésunk szerint ez az els6 olyan
tanulmany, amely a hemokoncentracié €és hemodilucié finom dinamikdjarol szamol be
szamos fiziologiai valtozoval egyidejiileg annak érdekében, hogy adatokat

szolgéaltathasson sportoloknal az optimalis rehidratacios stratégidjukhoz.

Ez volt az egyik els6 olyan tanulmany, amely egyperces felbontasban vizsgalta a
hemokoncentracié és hemodiluci6é dinamikdjat a megnyugvas soran, spiroergometriaval
¢és laboratoriumi vérvételekkel egyidejlileg. Az enyhe dehidracid lehetséges ozmotikus
hatasat elkeriilve, csak megfelelden hidratalt onkéntesek vettek részt a vizsgalatban. A
terheléses protokoll soran mintavételezések torténtek az aerob zdénanal, az anaerob
kiiszobnél ¢és a maximalis terhelésnél. Szignifikans mértékli hemokoncentraciot
dokumentaltunk a sportoléi (9,6+4,2%) és az edzetlen csoport mintainal (11,8+2,73%) is.
A kontrollcsoportban észlelt jelentdsebb valtozasok az edzetlen szervezet fizikai
terhelésre adott kevésbé fejlett szabalyozasi mechanizmusaival magyardzhatok
(talkompenzacid). A hemoglobinkoncentracié a terhelés elején diszkréten emelkedni
kezdett, majd az anaerob kiiszobnél szignifikans novekedést igazoltunk, mely a terhelés
maximumanal tovabbi emelkedést mutatott. A hemokoncentracid6 a maximumat a

megnyugvasi periddus elsd percében mutatta.

Megallapitasunk ujdonsaga a keringési perctérfogat és a VO» terhelést kovetd hirtelen
csokkenése, majd ezt kovetden lényegesen lassabb vér visszahigulasi titem (hemodiltcid)
volt, amely el6szor a restitucid 7. perce utan kovetkezett csak be. Feltételeztiik, hogy a
megnyugvasi periodusban a magas hematokrit szint a bazalis perctérfogat mellett
jelentdsen megnoveli a sziv-érrendszer utoterhelését, ndvelve a szivizom stresszt, amely

a rosszindulatu kamrai aritmidk potencialis rizikofaktora is lehet.

Arra a kovetkeztetésre jutottunk, hogy az akut intenziv anaerob terhelés kovetkeztében
fellépd hemokoncentracio rovid tava jelenség, amely az egyén edzettségi allapotatol
fliggden 7-10 percig vagy még rovidebb ideig tart. A megnovekedett hematokrit szintnek

tulajdonithaté magas vérviszkozitast kompenzalta a megndvekedett maghdmérséklet,
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amely a restiticio harmadik percében érte el maximum értékét, és a megnyugvasi
peridodus elsé 10 percében mindvégig emelkedett is maradt. A plazmaeltolodas f6
mozgatorugoja az effektiv filtracios rata, melyet eredményeink szerint a natrium-,
gliikoz-, Osszfehérje- ¢és albuminkoncentracio emelkedése hatarozott meg, mig a
hemoglobinkoncentraciét a hemodinamikai és adrenerg szabalyozomechanizmusok

egyarant befolyasolhattak.

Eredményeink alapjan feltételezziik, hogy a hemokoncentraci6 ¢és a hemodilucio
hatterében két f6 egylittmiikodd, de egymastol fiiggetlen effektor all: a plazméval

kapcsolatos és az vordsvértestekkel kapcsolatos mechanizmus.

Kezdeti eredményeinkre alapozva tovabbi vizsgalatokat végeztiink az ozmotikus
koriilmények és a testvizveszteség szerepének €s fontossaganak mélyebb megértéséhez a
terhelés, mind a kiszaradds megvaltoztathatja a folyadék eloszldsat és mennyiségét a
folyadékterek kozott. Akut euhidralt és a tartdés dehidratalt allapotban tortént terhelés

hatasat vizsgaltuk a hemokoncentracio és a terhelés utdni hemodiltcio jelenségére.

Eredményink aldtdmasztjdk azt az ismeretet, hogy a hemokoncentraci6é alapvetden
testmozgassal, leginkdbb annak intenzitasaval kapcsolatos jelenség. A 120 perces
eldterhelés soran eldidézett jelentds, 3,69%-o0s teljes testtomeg vesztés, a dehidracidé nem
novelte a hemokoncentracié mértékét a vart modon, és nem volt hatassal a terhelés utani
hemodiltcié6 dinamikdjara, bar hasonld hemokoncentrdci6 volt megfigyelhetd
alacsonyabb csucsterhelésnél (Watt) a dehidratalt allapotban. A hemokoncentracié mind
hidratalt, mind dehidratalt allapotban az extenziv aerob intenzitastartomanyban kezdett
kialakulni, a maximalis terhelésnél érte el a csucsot. A hemodilticidé dinamikaja hasonld
volt a sportolok dehidratalt és hidratalt allapotaban. Mindkét esetben kisebb mértékii
hemodiluci6 volt megfigyelhetd a maximalis terhelés utani megnyugvas els6 5 percében.
A hemoglobin-hematokrit ért¢kek végiil a megnyugvasi periodus 30. percére tértek vissza

a nyugalmi értékekre.
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Limitaciok

A vizsgalatunkban résztvevok korlatozott szama miatt a protokoll nagyobb szamu
vizsgalati alanyra torténd megismétlése nyerheti el az eredmények statisztikai erejét. A
homogén bevalasztasi kritériumok (életkor, nem, sport, edzési statusz) fenntartdsa
érdekében adataink nem reprezentaljak a ndk relevans fiziologidjat, mas sportagakat,

egy¢b tipust testmozgasokat és mas idOtartamu terheléseket.
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9 OSSZEFOGLALAS

Munkacsoportunk kutatasainak f6 célja mélyebben megérteni a sportoloi szervezet
folyadékhéztartasat és keringési szabalyozasat. Terhelés soran a szervezet folyadékterei
atrendezddnek, a vér bestirisodik, hemokoncentracié alakul ki, mely rovid tavon szdmos
elonnyel birhat, azonban annak egészséges mértéke ¢és szabalyozdsa nem tisztazott

kell6en.

Vizsgalatainkban elit férfi kajak-kenus sportolokat teszteltiink edzetlen
kontrollcsoporttal ~ Osszehasonlitva. Egy inkrementalis maximalis kerékparos
spiroergometrids tesztet hajtottak végre a vizsgalati alanyok. Mintavételek torténtek
nyugalomban, terhelés soran a 1égzési hanyados (RQ) 0,9 (aerob) illetve 1,0 (anaerob
kiiszob) értékeinél, a maximumon, tovabba a restitucié 1., 2., 3., 4., 5., 7., 10. és 30.
percében. Minden id6pontban adatokat gylijtottiink a keringési paraméterekrol,
maghdmérsékletet mértiink, tovabba vérvételek torténtek a vérsiirliség és vérosszetevok

meghatarozasara.

Eredményeink alapjan a hemokoncentracido nem edzésadaptacidos folyamat, a
jelenség mindkét csoportnal jelentkezett az anaerob kiiszob feletti intenzitasoknal egyre
fokozodd mértékben. A folyamat a restitucidban 7-10 percig még fennallt, majd
visszahigulds, hemodilucio kovetkezett be. A kozolt adatok jelentsek lehetnek, hiszen
nagy intenzitasu terhelés soran a siirli vér viszkozitdsa kompenzalt folyamat a magas
perctérfogat (fokozott aramlési sebesség), tovabbd megemelkedett hdmérséklet miatt. A
restitiicidban a keringés megnyugvasa az idegi szabdlyozas miatt gyorsabb, mint a vér
visszahiguldsanak feltételezetten Osszetettebb —nem idegi — szabalyozasa. A szabalyozasi
kiilonbozdségek miatt idében a viszkozitas-kompenzaldsi folyamat sériilhet, idében
elcsuszhat, kialakulhat igy egy ,,sziitke zona”, az éltalunk elsének leirt un. , Kritikus
Hemokoncentraciés Zona”. A kompenzalatlan vérslirliség magaban hordozhatja a

teljesitményromlas, esetleges keringési zavarok kialakulasanak lehetdségét.

Kovetd vizsgilatunkban a dehidracio szerepét kutattuk. Onkontrollos jelleggel 12
sportolot vizsgaltunk 2 alkalommal spiroergometriaval. Az elsé vizsgélati napon hidratalt
allapotban (HS) terheltiik 6ket a korabbi mintavételezési protokollunk szerint. A masodik

napon egy 120 percen at tarto aerob eldterheléssel elért dehidralt allapotban (DHS) tortént
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az inkrementélis maximalis terhelés. Mindkét napon a restitucid 5. és 30. percét

vizsgaltuk.

Eredményeink szerint a hemokoncentracié alapvetden terhelésintenzitassal kapcsolatos
jelenség, az eldterhelés soran bekdvetkezett atlag 3,69%-os teljes testtomeg vesztés, a
dehidracio nem novelte a hemokoncentracidt, mindkét protokollnal az anaerob intenzitas
felett jelentkezett szignifikdns mértékben. Szintén nem volt hatassal a dehidracio a
terhelés utani hemodiluciéo dinamikajara, 5 percnél még hemokoncentralt, majd a
restitiicio 30. percére a hemoglobin-hematokrit értékek normalizalodtak. Kiemelend6 a
hemodilucio6 szabalyozasaban, hogy a restitticid 30. percében dehidralt allapotban is teljes
hemodilucioé bekdvetkezett amellett, hogy az ozmolalitds érték magas maradt. A piezo
rendszer keresztaktivalasa is elfogadhat6 magyardzata lehet a terhelés indukalta plazma

eltolodasi mechanizmusnak, a hemokoncentracionak.

Munkacsoportunk altal kozolt eredmények kozelebb vihetnek a hemokoncentracio-
hemodilucios jelenség, illetve annak szabalyoz6 folyamatainak mélyebb megértéséhez.
Tovabbi vizsgalatok sziikségesek ezen szabalyozod folyamatok tisztdzasara a

késbébbiekben.
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10 SUMMARY (ROVID ANGOL NYELVU OSSZEFOGLALO)

The main goal of our working group is to gain a deeper understanding of the fluid
balance and circulation regulation of the athlete's body. During exercise, the fluid spaces
of the body are rearranged, the blood thickens, and hemoconcentration develops, which
can have many advantages in the short term, but its healthy level and regulation are not

sufficiently clarified.

In our study, we investigated elite male kayak-canoeists compared to untrained
controls. Volunteers performed an incremental maximal cycling spiroergometric test.
Samples were taken at rest, during exercise at respiratory quotient (RQ) values of 0.9
(aerobic) and 1.0 (anaerobic threshold), at the maximum, and in the 1%, 2nd, 314 4th 5t
7% 10%, and 30" minutes of the recovery period. At each time point, data on circulation
parameters were collected, core temperature was measured, and blood samples were

taken to determine blood density and components.

Based on our results, hemoconcentration is not a training adaptation process, the
phenomenon occurred in both groups at intensities above the anaerobic threshold to an
increasing degree. The hemoconcentration continued for 7-10 minutes during the
recovery, after which hemodilution occurred. The reported data can be significant, since
during high-intensity exercise, the viscosity of dense blood is a compensated process due

to the high cardiac output (increased flow rate) and elevated temperature.

During the recovery period, the decrease in circulation due to neural regulation is faster
than the certainly more complex - non-neural - regulation of hemodilution. Due to the
regulatory differences, the viscosity compensation process can be damaged, can slip in
time, thus creating a "gray zone", the first described by us "Critical Hemoconcentration
Zone". Uncompensated blood density can lead to performance deterioration and possible

circulatory disorders.

In our following study, we investigated the role of dehydration. We examined 12
athletes twice with spiroergometry in a self-controlled method. They were loaded in a
hydrated state (HS) on the first test day according to our previous sampling protocol. On

the second investigating day, the incremental maximal load occurred in a dehydrated state
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(DHS) achieved with an aerobic preload lasting 120 minutes. We examined both days’

5™ and 30" minutes of the recovery period.

According to our results, hemoconcentration is basically a phenomenon related to
exercise intensity. The mean total body weight loss during preload was 3.69%, however,
dehydration did not increase hemoconcentration; occurred significantly above the
anaerobic intensity in both protocols. Dehydration also did not affect on the dynamics of
hemodilution after exercise, he was still hemoconcentrated at 5 minutes, and by the 30"
minute of restitution, the hemoglobin and hematocrit values had normalized. Regarding
the regulation of hemodilution, it should be emphasized that in the 30th minute of the
recovery period, complete hemodilution occurred even in a dehydrated state, although the
osmolality value remained higher. Cross-activation of the piezo system can also be an
acceptable explanation for the exercise-induced plasma shift mechanism,

hemoconcentration.

Through the results published by our working group, we can get closer to a deeper
understanding of the hemoconcentration-hemodilution phenomenon and its regulatory

processes. Further studies are needed to clarify these regulatory processes in the future.
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