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SANTRUMPOS

EKG – elektrokardiograma
JT intervalas – elektrokardiogramoje nuo jungties taško J iki T bangos pabaigos
JT/RR santykis – elektrokardiogramos JT ir RR intervalų santykis
Ad greitis – adaptacijos greitis
Atsigavimo pusperiodžiai – elektrokardiogramos rodikliai (JT, RR, Ad ir kt.)
(S – D)/S – pulsinis kraujo slėgis padalijamas iš sistolinio
ŠSD – širdies susitraukimo dažnis
ŠKS – širdies kraujagyslių sistema
AKS – arterinis kraujo spaudimas
SANTRAUKA

Kvėpavimo pratimų įtaka širdies kraujagyslių sistemai

Šio darbo tikslas buvo nustatyti kvėpavimo pratimų įtaką ŠKS funkcinių rodiklių kaitai, atliekant fizinio krūvio testus ir kvėpavimo pratimus. Darbe pateikiami dviejų tyrimų medžiaga. Pirmame tyrime – dalyvavo 12 įvairių sporto šakų atstovų (7 lengvaatlečiai, 2 boksininkai, 2 krepšininkai, 1 dziudo imtynininkas). Šiame tyrime mes lyginome EKG rodiklių reakciją į du skirtingus Rufje fizinio krūvio mėginius. Tiriamieji atliko Rufjė fizinio krūvio mėginį (30 pritūpimų per 45s) su 2min. poilsiu ir Rufje krūvio mėginį su kvėpavimo sulaikymu. Tyrimo metu buvo matuojamas arterinis kraujospūdis, o kompiuterine EKG registravimo ir analizės sistema „Kaunas-krūvis“ registruojama 12-kos standartinių elektrokardiogramos atvadų. Antrame tyrime – dalyvavo 12 nesportuojančių asmenų. Tiriamieji atliko kvėpavimo pratimo mėginį. Tyrimo metu buvo registruojama EKG ir AKS. 
Atliekant dozuoto fizinio krūvio mėginius, kurie tiriamųjų yra vertinami kaip lengvas fizinis krūvis, tiriami asmenys tokio krūvio pradžioje kvėpuoja labai mažai ar net visiškai sulaiko kvėpavimą (tiriamasis per daug atidus testų atlikimui, per daug stengiasi – sulaiko kvėpavimą). O tai reikšmingai įtakoja ŠKS reakcijas, kurios ir yra tokio vertinimo objektas. 

Šiame darbe buvo lyginama dviejų dozuoto fizinio krūvio mėginių įtaka ŠKS reakcijoms. Tyrimo rezultatai parodė, kad kvėpavimo sulaikymas krūvio pradžioje įtakoja ŠKS funkcinių rodiklių kaitą, tyrimo rezultatai gaunasi iškreipti. Krūvio pradžioje ŠSD kaita yra lygiai tokia pati, tačiau jau po 15 s ŠSD pradeda lėtėti ir dozuoto aerobinio krūvio pabaigoje registruojama reikšmingai mažesnės ŠSD reikšmės, nedaug didesnis sistolinio AKS padidėjimas dėl krūvio. Diastolinio AKS kaitoje skirtumų nėra, tačiau atsigavimas (kraujagyslių tonuso) tik greitoje atsigavimo fazėje sulėtėjęs. Taip pat registruojama daugelio ŠKS funkcinių rodiklių atsigavimo sulėtėjimas.

Atliekant kvėpavimo pratimą susidedantį iš hiperventiliacijų ir kvėpavimo sulaikymų stebimi sekantys ŠKS rodiklių kitimai. Hiperventiliacijos metu reikšmingai didėja širdies susitraukimų dažnis, mažėja arterinis kraujo spaudimas ir stebima periferinių kraujagyslių tonuso svyruojantys kitimai, intensyvėja raumenų arterinė kraujotaka. Kvėpavimo sulaikymo metu reikšmingai mažėja širdies susitraukimų dažnis, didėja periferinių kraujagyslių vazokonstrikcija, pasireiškianti arterinio kraujo spaudimo didėjimu.

Raktiniai žodžiai: fizinio krūvio testai, kvėpavimo sulaikymas, kvėpavimo pratimai, širdies kraujagyslių sistema, elektrokardiograma.

Summary

The influence of respiratory exercises for the cardiovascular system

The aim of this work was to define, while doing physical load tests and breathing exercises, the influence of breathing exercises for the functional parameters of the cardiovascular system. The data of the investigations is presented in this work. The first investigation examined 12 athletes of various sport branches (7 athletes, 2 boxers, 2 basketball players, 1 judoist). The reaction of EKG parameters to two different Rufje physical load samples was compared. The investigated athletes performed Rufje physical load test (30 squats in 45s) with 2 min. pause time and Rufje load test with breath holding. During the investigation the arterial blood preasure was measured. Besides using the computer based EKG registration and analysis system “Kaunas-krūvis”, electrocardiograms consisting of 12 standard points were also recorded. The second investigation focused on 12 people who do not exercise actively. These group of people performed breathing exercise. During this investigation EKG and AHR were recorded.

While doing measured physical load tests, which are evaluated by the sportsmen themselves as an easy physical load, the investigated people at the beginning of the exercise were breathing very little or even totally hold the breath (as the investigated person is too attentive for the correct performance of the test, that is why he or she overdoes and holds the breath). This has a significant influence for the CS reactions, which is an object of such evaluations. In this work the influence of two measured physical load tests for the CS reactions was compared. The results of this investigation showed, that breath holding at the beginning of the load influences the alternation of CS functional parameters and the received results are distorted. At the beginning of the load the alterations of CS are the same. However after 15s CS starts to slow down and at the end of measured aerobical load the CS values are registered already significantly lower, the increase of systolic AHR due to the load is insignificant. No differences in the diastolic AHR alteration were registered. However the recuperation (vascular tone) is slower only in the quick recuperation stage.  The recuperation slowdown of the majority of CS functional parameters is also registrated.

While doing breathing exercises, which consist of hyper ventilations and breath holdings, the changes of such CS parameters are determined. During the hyperventilation, heart rate significantly increases while arterial blood pressure is decreasing. The indecisive alterations of the peripheral vascular tone and intensification of muscular bloodstream are also determined. During the breath holding, heart rate significantly decreases and the vasoconstriction of the peripheral blood vessels increases, thus also causing the increase in arterial blood pressure.

Key words: physical load tests, breath holding, breathing exercises, cardiovascular system, electrocardiogram.
ĮVADAS

Širdies ir kraujagyslių pagrindinė funkcija yra audinius bei organus aprūpinti deguonimi, maisto medžiagomis, fermentais ir pašalinti medžiagų apykaitos produktus. Širdis yra organizmo adaptavimosi prie didelės apimties fizinio krūvio centrinė grandis, kadangi ji yra energijos tiekimo raumenims sistemos centras. Ji geba prisitaikyti ne tik prie vienkartinio, tačiau ir prie nuolat pasikartojančio fizinio krūvio, vystantis struktūrinei adaptacijai (Žemaitytė, 1997; Hughson, Tschakovsky, 1999; Venckūnas, Marcinkevičienė, Raugalienė, 2005).

Apie širdies ir kraujagyslių reguliavimo mechanizmus it jų sąveiką galima kalbėti, jeigu tiksliai nusakomos fizinio krūvio sąlygos (Rowell, 1997). Fizinis pajėgumas dažniausiai mažėja dėl kvėpavimo, širdies ir kraujagyslių sistemų sutrikimų, skeleto raumenų pažeidimų (Malakauskas, Sakalauskas, 2000; Pedersen&Saltin, 2006). Esant širdies ir kraujagyslių sistemos pažeidimui ryškėja EKG pokyčiai, gali prasidėti širdies ritmo sutrikimai, neatitinkanti krūvio tachikardija, nedidėja ar net mažėja didėjant krūviui sistolinis AKS, o diastolinis, atvirkščiai, didėja (Malakauskas, Sakalauskas, 2000).

Autonominė, arba vegetacinė, nervų sistema, įnervuoja  visų organų lygiuosius raumenis, širdį ir liaukas, tvarko visų vidaus organų veiklą ir organizmo gyvybine funkcija. Ramybės sąlygomis daugelyje organų vyrauja parasimpatinė nervų sistema. Stresinėmis, t.y. ekstremaliomis, sąlygomis (esant hipoksijai, hipoglikemijai, emocinei įtampai ir kt.) vyrauja simpatinė nervų sistema (Skirius, 2002; Aaronson et al., 2004). Centrinė nervų sistema kontroliuoja kvėpavimo raumenų aktyvumą, kurie susitraukdami ir atsipalaiduodami paverčia krūtinės ląstą kvėpavimo sistemos siurbliu. Kvėpavimo funkcijos didėjimą ar mažėjimą lemia įvairios priežastys. Sumažėjusi funkcija (hiperventiliacija) gali būti esant kvėpavimo sistemos, krūtinės ląstos sienų, stuburo ar kitų krūtinės ląstos organų patologijai. Daug rečiau ji išsivysto dėl medžiagų apykaitos sutrikimų, intoksikacijos. Hipoventiliacija gali būti ir sveikų, fiziškai treniruotų žmonių kvėpavimo stereotipas. Padidėjusi funkcija (hiperventiliacija), kaip kompensacinė reakcija, būna segant ūminėmis ligomis infekcinėmis kvėpavimo ir kitų organų ligomis, tam tikromis neinfekcinėmis sistemos ligomis. Sveikų žmonių ji gali padidėti fizinio ar psichinio krūvio metu. Neryški hiperventiliacija yra gana dažna būklė, daug dažnesnė nei hipoventiliacija (Jasiukevičienė, 1998).

Su kvėpavimu yra susiję daug organizmo fiziologinių sistemų. Deguonies tiekime ir dujų apykaitoje dalyvauja ne tik kvėpavimo, bet ir širdies ir kraujagyslių sistemos. (Jasiukevičienė, 1998). Kvėpavimas kaip ir širdies bei kitų organų veikla, gali vykti nesąmoningai ir nevalingai, pavyzdžiui, sapne (Dineika, 2001). 

Kiekvieno organizmo gyvybinei veiklai būtinas deguonis. Organai, kuriais žmogaus organizme cirkuliuoja įkvepiamas ir iškvepiamas oras, sudaro kvėpavimo sistemą. Santykinės ramybės sąlygomis suaugusio žmogaus plaučiai atlieka 16 – 18 kvėpavimo judesių per vieną minutę (Kernevičienė, 2002). Keisti kvėpavimo gylį ir tankį reikia atsižvelgiant i organizmo deguonies poreikius. Kuo jie didesni, tuo kvėpavimas gilesnis ir tankesnis. Priklausomai nuo kvėpavimo pobūdžio ir jo gilumo įvairiose kraujotakos vietose keičiasi kraujo spaudimas. Fazinis kraujo spaudimo keitimasis žymiai palengvina širdies darbą ir pagerina veninę ir arterinę kraujo apykaitą. Kvėpavimo ciklų kaitai būdingi hemodinamikos pasikeitimai. Įkvėpiant greitėja širdies raumens susitraukimas; pulso bangos sklidimo greitis įkvepiant didėja, iškvepiant – mažėja, o periferinių kraujagyslių prisipildymas deguonimi įkvėpimo metu mažėja, iškvėpimo – didėja (Dineika, 2001).

Nuo kvėpavimo pobūdžio ypatumų (paviršutinis ir gilusis kvėpavimas, kvėpavimo sulaikymo pauzės įkvėpus ar iškvėpus) keičiasi plaučių kraujotaka bei deguonies difuzija pro alveolių – kapiliarų pertvarą. Kadangi išorinio ir vidinio kvėpavimo procesai labai susiję, o išorinio kvėpavimo stereotipą galima keisi, tai grįžtamojo ryšio principu keičiasi ir metaboliniai nuo dujų apykaitos priklausantys procesai. (Jasiukevičienė, 1998). Kvėpavimo mankšta yra naudinga. Pats kvėpavimo procesas gali būti panaudotas kaip veiksnys, lengvinantis širdies darbą ir gerinantis plaučių veikimą. (Dineika, 1998).

Darbo hipotezė: buvo pastebėta, kad atliekant lengvus fizinius krūvius kartais tiriamasis krūvio pradžioje sulaiko kvėpavimą (tiriamasis per daug atidus testų atlikimui, per daug stengiasi – sulaiko kvėpavimą), o tai pakeičia širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitą. 

Darbo tikslas – nustatyti kvėpavimo įtaką širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitai, atliekant fizinio krūvio testus ir kvėpavimo pratimus.

Darbo uždaviniai:

1. Nustatyti širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitos ypatybes atliekant Rufje fizinio krūvio mėginius.

2. Nustatyti trumpo kvėpavimo sulaikymo įtaką širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitai, atliekant Rufje fizinio krūvio mėginį. 

3. Nustatyti širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitos ypatybes atliekant kvėpavimo pratimą derinantį hiperventiliaciją ir kvėpavimo sulaikymus.

1. LITERATŪROS APŽVALGA. Širdies ir kraujagyslių sistemos funkcijos vertinimas

1.1. Širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinė organizacija

Organizmas veikia kaip vieninga kompleksinė sistema todėl pagal funkcinių sistemų reakcijas į fizinio krūvio mėginius vertinama bendra organizmo būklė, jo parengtumas. Organizmo kompleksiškumas gerai atsispindi širdies ir kraujagyslių sistemos (ŠKS) reakcijose, kurių tikslas – palaikyti reikiamą slėgio gradientą tarp centro (širdies) ir periferijos (raumenų kraujagyslių) (Buliuolis, Poderys,Trinkūnas, Grūnovas, 2004).

Širdies ir kraujagyslių pagrindinė funkcija yra audinius bei organus aprūpinti deguonimi, maisto medžiagomis, fermentais ir pašalinti medžiagų apykaitos produktus. Širdis yra organizmo adaptavimosi prie didelės apimties fizinio krūvio centrinė grandis, kadangi ji yra energijos tiekimo raumenims sistemos centras. Ji geba prisitaikyti ne tik prie vienkartinio, tačiau ir prie nuolat pasikartojančio fizinio krūvio, vystantis struktūrinei adaptacijai (Žemaitytė, 1997; Hughson, Tschakovsky, 1999; Venckūnas, Marcinkevičienė, Raugalienė, 2005).

Širdies ir kraujagyslių sistemoje galima išskirti šias funkcines dalis: siurblys, amortizuojamosios kraujagyslės, rezistencinės kraujagyslės, kraujagyslės sfinkteriai, apykaitos kraujagyslės, nuosrūvio kraujagyslės, talpiosios kraujagyslės (Kėvelaitis, Stasiulis, 1999; Тхоревский, 2001).

Širdyje susijaudinimas įvyksta savaime (spontaniškai), todėl net ir izoliuota nuo organizmo širdis gali susitraukinėti, vadinasi, širdis pasižymi automatizmu. Jaudinimas pirmiausia atsiranda sinusinio mazgo P ląstelėse. Sinusinis mazgas yra pagrindinis širdies ritmo vedlys, ir jis fiziologinėmis sąlygomis didžiausiu dažniu generuoja elektrinius impulsus. Šiems veikimo potencialams būdinga lėtoji spontaninė diastolinė depoliarizacija, kurios metu širdies ritmo vedlio ląstelės membrana savaime, t.y. nedirginant išoriniams dirgikliams, depoliarizuojasi iki slenksčio. Pasiekus slenkstį, membranos depoliarizacija greitėja, ir susidaro veikimo potencialas, kuris išplinta į kaimynines ląsteles (Poderys, 1999; Тхоревский, 2001 ).

Sportininkų atveju tai visų pirma priklauso nuo jų treniruotės ir varžybų metu vyraujančio fizinio krūvio, kuris lemia ne tik hemodinaminio krūvio širdžiai pobūdį ( tūriu ar spaudimu), dydį ir trukmę, tačiau ir kitų organizmo sistemų lėtosios adaptacijos laipsnį ir pobūdį, o tai irgi turi įtakos širdies persimodeliavimo procesui. Apskritai sportinės širdies masė dažniausiai būna gerokai mažesnė nei sergančių hipertrofine kardiomiopatija, o sistolė ir diastolė atletų kairiojo skilvelio funkcija yra normali arba net geresnė už sveikų nesportuojančių bendraamžių, ir tai yra vieni iš pagrindinių kriterijų, pagal kuriuos miokardo persimodeliavimas prie reguliarios fizinės veiklos metu padidėjančios hemodinaminės apkrovos laikomas teigiamu ir daugeliu atveju pageidaujama adaptacija siekiant gerų morfometrinių rodiklių (Venckūnas, Marcinkevičienė, Raugalienė, 2005).

Nuolatinė sportinė treniruotė gali lemti miokardo hipertrofiją, kurios mastas bei tipas iš dalies priklauso nuo atliekamo fizinio krūvio pobūdžio. Sportininkų diastolė kairiojo širdies skilvelio funkcija nesiskiria nuo sveikų nesportuojančių (Venckūnas, Raugalienė, Bodelis, Bisikirskas 2005).

Daugelis mokslininkų darbų rodo, kad reguliacija adaptuojantis fiziniams krūviams parasimpatija širdies stiprėja (Kėvelaitis, 1999).

Apie širdies ir kraujagyslių reguliavimo mechanizmus ir jų sąveiką galima kalbėti, jeigu tiksliai nusakomos fizinio krūvio sąlygos. Hemodinamikos pokyčiai fizinio krūvio metu, jo pradžioje, įskaitant širdies ritmo dažnėjimą ir AKS didėjimą, rodo, kad fizinio krūvio pradžioje svarbus yra arterinis baroreflekso mechanizmas (Rowell, 1997).

Fizinis pajėgumas dažniausiai mažėja dėl kvėpavimo, širdies ir kraujagyslių sistemų sutrikimų, skeleto raumenų pažeidimų (Malakauskas, Sakalauskas, 2000; Pedersen&Saltin, 2006). Esant širdies ir kraujagyslių sistemos pažeidimui ryškėja EKG pokyčiai, gali prasidėti širdies ritmo sutrikimai, neatitinkanti krūvio tachikardija, nedidėja ar net mažėja didėjant krūviui sistolinis AKS, o diastolinis, atvirkščiai, didėja (Malakauskas, Sakalauskas, 2000).

Atsigavimo trukmė ir pobūdis priklauso nuo patirto fizinio krūvio ypatumų, krūvio modelio bei tiriamojo treniruotumo, o atsigavimo kokybė yra skirtinga. Nustatyti pakitimai žmogaus organizme atsigavimo po fizinių krūvių metu gali būti susiję su specialiais fiziologiniais parametrais ir atskleisti sinchronizacijos ir desinchronizacijos efektus. Tiriami parametrai gali duoti papildomą informaciją žmogaus organizmo funkcinės būklės tyrimui ir diagnozavimui (Vainoras ir kt., 2005). Paskutiniais metais atlikta daug tyrimų, nagrinėjančių kompleksinį fizinio krūvio poveikį organizmui (Kajėnienė, Vainoras ir kt., 2007).

1.2. Širdies ir kraujo apytaka

Širdies ir kraujagyslių sistema laiduoja organizmo ląstelių aprūpinimą deguonimi ir maisto medžiagomis, atsižvelgiant į kintančius poreikius, pašalina anglies dioksidą ir kitus medžiagų apykaitos galutinius skilimo produktus bei susidariusią šilumą iš audinių. Pernešdama hormonus ir fermentus, kraujo apytaka reguliuoja ląstelių veiklą. Širdies ir kraujagyslių sistemai priklauso sisteminė kraujo apytaka, kuri prasideda kairiajame skilvelyje, o baigiasi dešiniajame prieširdyje ir plaučių kraujo apytaka, prasidedanti dešiniajame skilvelyje ir pasibaigianti kairiajame prieširdyje. Kraujo apytaka dar skirstoma, atsižvelgiant į kraujo spaudimo dydį, į aukšto ir žemo spaudimo sistemas. Riba tarp šių dviejų sistemų yra kairiajame skilvelyje, kuris atsipalaidavimo metu (diastolė) priklauso žemo spaudimo sistemai, o susitraukimo metu (sistolė) – aukšto spaudimo sistemai. Periferijoje ši riba yra kapiliaruose. Aukšto spaudimo sistema aprūpina organus ir audinius krauju, atsižvelgiant į jų poreikius, o žemo spaudimo sistema atlieka kraujo rezervuaro funkciją, nes joje yra apie 80 procentų viso cirkuliuojančio kraujo tūrio (Kėvelaitis, 1999).

Širdis dirba kaip siurblys. Susitraukus širdies raumeniui, didėja slėgis ir kraujas išstumiamas į kraujagysles. Širdies veikla yra cikliška. Prieširdžiai ir skilveliai susitraukinėja atskirai. Iš pradžių susitraukia prieširdžiai ir išstumia kraują į skilvelius, kurie tuo metu yra atsipalaidavę. Po to susitraukia skilveliai ir išstumia kraują į kraujagysles. Susitraukiant skilveliams prieširdžiai atsipalaiduoja, tačiau kraujas į juos neteka dėl esančių vožtuvų, prieširdžiai tuo metu prisipildo kraujo. Po skilvelių susitraukimo seka jų atsipalaidavimas, kurį laiką prieširdžiai ir skilveliai ilsisi kartu. Vėliau ciklas kartojasi nuo pradžių: vėl susitraukia prieširdžiai (Skirius, 2002; Aaronson et al., 2004). Visas širdies ciklas užtrunka apie 0,8-1 sek. Taigi, per minutę ramybėje širdis susitraukia 60-80 kartų. Širdies veikla vyksta automatiškai, t.y. nesąmoningai. Tai užtikrina speciali širdies laidžioji sistema. Širdies laidžiojoje sistemoje automatiškai kyla impulsai, kurie skatina raumens ląsteles susitraukti. Laidžiosios sistemos skaidulos apraizgo visą širdies miokardą, todėl raumeninės ląstelės susitraukia vieningai. Pažeidus širdies laidžiąją sistemą, sutrinka širdies veikla (ji gali sulėtėti – atsiranda bradikardija, tapti neritmiška – prasideda širdies aritmija). Kartais būna įgimtų papildomų širdies laidžiosios sistemos pluoštų, kurie skatina papildomus širdies susitraukimus, tuomet širdis plaka dažniau – atsiranda tachikardija. Tokius pluoštus galima specialiais metodais prideginti ir žmogus pasveiksta. Širdies elektrinius procesus galima užrašyti, gauta kreivė vadinama elektrokardiograma (EKG). Ji rodo širdies susitraukimų ritmą ir įvairias ligas. Gyvybinė organizmo veikla galima, jei kiekviena organizmo ląstelė gauna maisto medžiagų, deguonies, vandens ir kitų elementų, o iš jos pašalinami medžiagų apykaitos produktai. Šią gyvybiškai svarbią funkciją atlieka širdies ir kraujagyslių sistema, kurios centrinis organas yra širdis. Sporto medicinos specialistai, vertinami žmonių, kultivuojančių kūno kultūrą ir sportą , organų ir sistemų funkcinę būklę beveik visuomet pirmiausiai tiria širdies ir kraujagyslių sistemą. Tai aiškinama keliomis priežastimis. Pirma, ŠKS kartu su kvėpavimo ir kraujo sistemomis aprūpina dirbančius raumenis energinėmis medžiagomis, dėl to funkcinė jos būklė lemia raumenų sistemos darbingumą. Antra, ŠKS, kartu su kitais organais ir sistemomis, išlaiko organizmo vidinės terpės pastovumą – homeostazę, be kurios organizmas negali egzistuoti (Žemaitytė, 1997; Hughson, Tschakovsky, 1999) t.y. įgalina valdyti temperatūrą, pH ir kt. rodiklius. Trečia  ŠKS jautriausiai reaguoja į visus aplinkos ir vidinės terpės kitimus, labai jautri ir tam tikriems teigiamiems ir neigiamiems poveikiams. Ketvirta ŠKS funkcinė būklė yra labai svarbi leidžiant sportuoti ir parenkant fizinio krūvio dydį (Skirius, 2002).

Sportinės širdies funkcijos ypatumai priklauso nuo darnios pagrindinių širdies ląstelių veiklos. Širdžiai būdingos keturios funkcinės savybės: automatizmas, dirglumas, laidumas, susitraukiamumas (Kėvelaitis, 1999; Тхоревский, 2001).

Autonominė, arba vegetacinė, nervų sistema, įnervuoja  visų organų lygiuosius raumenis, širdį ir liaukas, tvarko visų vidaus organų veiklą ir organizmo gyvybine funkcija. Sąmonės valdoma somatinė sistema lemia organizmo ir aplinkos ryšį, o autonominė nervų sistema lemia organizmo vidaus terpės pastovumo reguliaciją, jos hemostazę veikiant organizmą įvairiems egzogeniniams ir endogeniniams veiksniams. Ramybės sąlygomis daugelyje organų vyrauja parasimpatinė nervų sistema. Stresinėmis, t.y. ekstremaliomis, sąlygomis (esant hipoksijai, hipoglikemijai, emocinei įtampai ir kt.) vyrauja simpatinė nervų sistema (Skirius, 2002; Aaronson et al., 2004, Kepežėnas, 1990). Autonominė nervų sistema veikia širdies dažnį (chronotropinis poveikis), jaudinimo plitimo greitį širdyje, ypač prieširdiniame skilvelių mazge (dronotropinis poveikis) ir miokardo susitraukimo jėga (izotropinis poveikis). Simpatinė nervų sistema šiuos procesus aktyvina (skatina), t.y. teigiamai veikia, parasimpatinė – lėtina (slopina), t.y. neigiamai veikia. Nervinio impulso plitimą širdies sistemoje lemia širdies laidžiosios sistemos raumeninės ląstelės, jos labai atsparios deguonies trūkumui (Skirius, 2007).

Širdies ir kraujagyslių sistemos (ŠKS) ligų plitimas skatina kurti naujus kompleksinius diagnostikos metodus norint įvertinti žmogaus, kaip dinaminės sistemos, funkcinę būklę ir tirti sveikatos stiprinimo procesą. Taigi, širdies ir kraujagyslių sistema aprūpinimo sistemų sudėtyje vaidina vieną svarbiausių vaidmenų, o joje vykstančių procesų pažinimas yra aktualus vertinant organizmo adaptaciją fiziniams krūviams (Bardauskienė, Sendžikaitė, Vitartaitė ir kt., 2007).

1.3. Elektrokardiografija – širdies ir organizmo funkcinės būklės vertinimo metodas

Žmogaus širdies EKG užrašoma netiesioginiu būdu, prijungiant elektrodus tam tikrose kūno vietose, kurios geriausiai atspindi širdies veikimo potencialus. Kreivė (1pav.), kuri užrašoma elektrokardiografijos metu, vadinama elektrokardiograma (EKG). Ji užrašo širdies elektrinius
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procesus (o ne mechaninius procesus – susitraukimą ar atsipalaidavimą). Elektriniai signalai iš širdies per skystą ir laidžią vidinę organizmo terpę silpnėdami plinta iki registruojančių elektrodų, kurie dedami sutartiniuose kūno paviršiaus taškuose. Norint suvokti EKG kilmę, yra svarbu žinoti: 1) jaudinimui plintant širdies skaidulomis, susidaro sujaudinti (depoliarizuoti) ir nesijaudinti širdies plotai, tarp kurių galima užrašyti potencialų skirtumą; 2) prieširdžių ir skilvelių elektriniai procesai užrašomi atskirai, nes juos skiria skaiduliniai žiedai, ir EKG užrašomi potencialų skirtumai, kurie susidaro prieširdžių ar skilvelių viduje, o ne tarp prieširdžio ir skilvelio; 3) kiekvienos širdies skaidulos susidariusį potencialų skirtumą atitinka dipolio vektorius, turintis kryptį ir dydį, šis vektorius nukreiptas iš minuso į pliusą, o jo dydis priklauso nuo potencialų skirtumo; 4) dipolio vektoriaus kryptis ir dydis kinta širdies skaidulų depoliarizacijos repoliarizacijos metu, todėl kiekvienu momentu visi dipolių vektoriai sumuojasi ir sudaro suminį (integralinį) vektorių (Skirius, 2002; Skirius, 2007).

1.3.1. Suminio vektoriaus ir elektrinio jaudinimo plitimo širdyje ryšys

Elektrinis širdies jaudinimas prasideda nuo sinusinio mazgo depoliarizacijos. Šio proceso EKG tiesiogiai neužrašo, nes pagrindinio širdies ritmo vedlio ląstelių masė yra maža ir nesukelia potencialo pakitimų, užrašomų įprastiniu būdu nuo kūno paviršiaus. Depoliarizacijos bangai plintant skilvelių darbiniu miokardu, suminis vektorius vis didėja, nes didėja sujaudinto miokardo masė. Maksimalus suminis vektorius pakrypsta į širdies viršūnę, ir EKG užrašomas R dantelis. Jis rodo pagrindinę jaudinimo plitimo kryptį skilveliuose, o R dantelio metu susidaręs maksimalus suminis vektorius atitinka elektrinę širdies ašį. Elektrinė širdies ašis gali pakrypti į kairę, pvz., esant padidėjusiai kairiojo skilvelio miokardo masei ( miokardo hipertrofija), o esant dešiniojo skilvelio hipertrofijai, ji pakrypsta į dešinę (Kėvelaitis, 1999; Skirius, 2002; Skirius, 2007).

Elektrokardiografijoje dažniausiai vertinami šie pirminiai dūžiai: ŠSD ramybės ir viso krūvio bei atsigavimo metu, JT intervalas ramybės, krūvio ir atsigavimo metu, visose 12 dervitacijų viso tyrimo metu (Skirius, 2002).

Organizmo širdies funkcijos mobilizacijos dydį gerai nusako elektrokardiogramos JT ir RR intervalų santykis – JT/RR (Vainoras, Jaruševičius, 1996).

Gerai žinomas parabolinis funkcinis ryšys tarp RR intervalo ir QT intervalo (Bazzet 1920 m ) – didėjant širdies susitraukimo dažniui, QT intervalas trumpėja ir atvirkščiai. Šis faktas gali būti siejamas su reguliacinės sistemos aktyvumo padidėjimu ko rezultate širdies metabolinis aktyvumas taip pat padidėja. Šiuos pokyčius gali atspindėti QT intervalas, arba JT intervalo kitimas                    (Berškienė, Ašeriškytė, Sedekerskienė ir kt., 2004).

Veikiančioji raumenų sistema gali būti įvertinama pasiektu galingumu N, reguliacinė sistema vertinama intervalu RR (laikas tarp dviejų susitraukimų), o širdies veiklos stiprėjimas nusakomas JT intervalo pokyčiu (intervalas elektrokardiogramoje nuo jungties J iki T bangos pabaigos). Vertinant pasirinktų parametrų pokyčių visumą, galima apibūdinti organizmo prisitaikymą duotam krūviui atlikti (Kėvelaitis, 1999; Skirius, 2002).

EKG JT intervalas atitinka širdies elektrinę sistolę. Jo trumpėjimas susijęs su metabolizmo stiprėjimu. Matuojami širdies ciklų JT intervalo parametrai. Minimali JT intervalo trukmė – apie 0,16s, maksimali – 0,36s (Poderys, Vainoras, Šilanskienė, 2004). Širdies raumens veikimo biosrovės užrašomos specialiu aparatu – elektrokardiografu, kuris biosroves sustiprina ir užrašo grafinį jų vaizdą. EKG išryškina visas širdies raumens savybes, išskyrus susitraukimą (kontraktiliškumą), nes šis yra susijęs su širdies veiklos mechanika. Sutrikus sportininko homeostazei, ypač pasikeitus medžiagų apykaitai, veikiant nepalankiems patologiniams – tiek išorės, tiek vidinės terpės – veiksniams, ryškiai pakinta visos pagrindinės širdies funkcinės ypatybės. Apie širdies ir kraujagyslių sistemos prisitaikymą prie fizinių krūvių sprendžiama remiantis dviem kriterijais : 1) širdies ir kraujagyslių sistemos reakcija į konkretų fizinį krūvį ir 2) pulso ir kraujospūdžio atsigavimo trukme, pobūdžiu ir laipsniu po krūvio (Skirius, 2002; Skirius, 2007 ).

1.4. Kraujospūdis – ŠKS funkcijos rodiklis

Korotkovo metodu kairės rankos žasto srityje matuojant kraujo spaudimą registruojami 2 dydžiai: sistolinis kraujospūdis (skilvelių susitraukimo metu) ir diastolinis (atsipalaidavus skilveliams). Normaliai sistolinis kraujo spaudimas neturi viršyti 130 mm Hg stulpelio, o diastolinis – 80 mm Hg stulpelio. Susitraukus širdies skilveliams kraujas su spaudimu yra išstumiamas į kraujagysles. Tuo metu aortoje padidėja kraujo spaudimas. Dėl spaudimo aortos ir arterijų sienelės šiek tiek įsitempia, tačiau dėl elastingumo greitai grįžta į pradinę padėtį. Atsipalaidavus skilveliams kraujo spaudimas sumažėja. Dėl kraujospūdžio kitimo elastingos arterijų sienelės banguoja, atsiranda pulsavimas, kurį galima čiuopti (pulsas). Pulsas čiuopiamas kiekvieno širdies susitraukimo metu, todėl pulso dažnis lygus širdies susitraukimų dažniui (Kėvelaitis, 1999).

1.4.1. Arterinis kraujo spaudimas ir jo matavimas

Žmogaus funkcinės galimybės glaudžiai susijusios su sistolinio arterinio kraujo spaudimo pokyčiais. Ramybės būsenoje šis parametras lengvai išmatuojamas, tačiau esant fiziniam krūviui išmatuoti sistolinį kraujo spaudimą yra labai sudėtinga (gaunamos didelės paklaidos), o kartais visai neįmanoma. Maksimalus spaudimas, kuris būna sistolės metu, vadinamas arterinio sistoliniu spaudimu, o minimalus spaudimas diastolės metu vadinamas arterinio diastoliniu spaudimu. Arti širdies esančiose centrinėse arterijose, pvz., kylamojoje aortos dalyje, spaudimo pulso kreivėje matoma įlanka. Šis staigus spaudimo mažėjimas diastolės pradžioje sutampa su retrogradinės kraujo srovės atsiradimu ir pusmėnulinių vožtuvų užsidarymu. Periferinėse arterijose spaudimo pulso kreivėje įlankos nematyti, tačiau jai būdinga dikrotinė banga. Ji susidaro dėl ortografiškai plintančios spaudimo bangos, kuri susidaro kraujui atsitrenkus į užsidariusius aortos pusmėnulinius vožtuvus. Toks bangų atsispindėjimas vyksta daugelyje arterinės sistemos vietų, pvz., kraujagyslių išsišakojimuose. Ortografine ir retrogradine kryptimis plintančių spaudimo bangų sumacija lemia spaudimo pulso amplitudės didėjimą periferinėse stambiose arterijose. Skirtumas tarp sistolinio ir diastolinio spaudimo vadinamas pulsiniu spaudimu. Centrinėse arterijose jis ramybės metu lygus apie 40 mmHg, o periferinėse stambiose arterijose – didėja. Pulsinis spaudimas yra tiesiogiai proporcingas širdies sistoliniam tūriui. Sumažėjus iš skilvelio išstumiamo kraujo tūriui, pvz., nukraujavus ar širdies nepakankamumo metu, pulsinis spaudimas mažėja. Priešingai, sportininkų sistolinis tūris ramybės metu yra didesnis, atitinkamai ir jų pulsinis spaudimas didesnis negu nesportuojančių žmonių (Skirius, 2007).

1.5. Kvėpavimas

Kvėpavimo organai tiekia deguonį ir pašalina anglies dvideginį (per šlapimo išskyrimo organus iš organizmo pašalinami medžiagų apykaitos produktai) (Skirius, 2007).

Kvėpavimo sistemos sudėtinės dalys (išorinio, vidinio ir audinių kvėpavimo sistemos) (Venckūnas, Marcinkevičienė, Raugalienė, 2005).

Kvėpavimo sistemą sudaro kvėpavimo takai, plaučiai, krūtinės ląsta, kvėpavimo raumenys bei mažasis apytakos ratas. Centrinė nervų sistema kontroliuoja kvėpavimo raumenų aktyvumą, kurie susitraukdami ir atsipalaiduodami paverčia krūtinės ląstą kvėpavimo sistemos siurbliu. Pagrindinę išorinio kvėpavimo funkciją, tolygų kraujo prisotinimą deguonimi ir anglies dvideginio išskyrimą į aplinką, lemia keletas procesų:

1. Plaučių ventiliacija – cikliškas šviežio oro tiekimas į alveoles ir šalinamas į aplinką.

2. Dujų difuzija – dujų pasikeitimas tarp plaučių alveolių oro ir kapiliarinio kraujo.

3. Plaučių perfuzija – kraujo cirkuliacija plaučiuose.

4. Ventiliacijos kontrolė, reguliuojanti kvėpavimo dažnį, ritmą ir gylį (Malakauskas, Sakalauskas,  2000).

Išorinis kvėpavimas. Tarp aplinkos ir plaučių oras pasikeičia išorinio kvėpavimo dėka. Jį sudaro du besikeičiantys ciklai: įkvėpimas ir iškvėpimas. Sveiko suaugusio žmogaus įkvėpimas yra trumpesnis negu iškvėpimas. Santykis tarp iškvėpimo ir įkvėpimo yra apie 1,1 – 2,0 (Kėvelaitis ir kt., 1999).

Kvėpavimo funkcijos didėjimą ar mažėjimą lemia įvairios priežastys. Sumažėjusi funkcija      (hiporventiliacija) gali būti esant kvėpavimo sistemos, krūtinės ląstos sienų, stuburo ar kitų krūtinės ląstos organų patologijai. Daug rečiau ji išsivysto dėl medžiagų apykaitos sutrikimų, intoksikacijos. Hipoventiliacija gali būti ir sveikų, fiziškai treniruotų žmonių kvėpavimo stereotipas. Padidėjusi funkcija (hiperventiliacija), kaip kompensacinė reakcija, būna segant ūminėmis ligomis infekcinėmis kvėpavimo ir kitų organų ligomis, tam tikromis neinfekcinėmis sistemos ligomis. Sveikų žmonių ji gali padidėti fizinio ar psichinio krūvio metu. Neryški hiperventiliacija yra gana dažna būklė, daug dažnesnė nei hipoventiliacija (Jasiukevičienė, 1998).

Hiperventiliacijo priežastys yra ne visai aiškios. Kvėpavimo gilėjimui turi reikšmės fizinis ir psichinis pervargimas, neigiamos emocijos, persivalgymas ar netaisyklinga mityba, mažas fizinis aktyvumas, rūkymas, alkoholis, lėtinis ar ūminės infekcinės ligos. Su kvėpavimu yra susiję daug organizmo fiziologinių sistemų. Deguonies tiekime ir dujų apykaitoje dalyvauja ne tik kvėpavimo, bet ir širdies ir kraujagyslių sistemos. Ramybės būsenoje plaučių kvėpuojamasis tūris yra apie 500 ml oro. Kvėpavimo dažnis yra 10-15 k/min. Padidėjusi minutinė ventiliacija yra laikoma hiperventiliacija, sumažėjusi – hipoventiliacija (Jasiukevičienė, 1998).

1.5.1. Kvėpavimo raumenų funkcinis vertinimas

Kvėpavimas kaip ir širdies bei kitų organų veikla, gali vykti nesąmoningai ir nevalingai, pavyzdžiui, sapne (Dineika, 2001).

Ramiai kvėpuojant aktyvus yra tik įkvėpimas, o iškvėpiama pasyviai iki funkcinės liekamosios talpos. Yra inspiraciniai ir ekspiraciniai kvėpavimo raumenys. Inspiraciniai kvėpavimo raumenys:

1) Diafragma – pagrindinis ir stipriausias kvėpavimo raumuo. Jai susitraukiant didėja vertikalusis krūtinės ląstos matmuo. Ramiai alsuojant diafragmos judesiai nebūna didesni kaip 1 – 2cm, skirtingai nuo forsuotų įkvėpimo ir iškvėpimo, kai šio raumens judesių amplitudė būna apie 10cm. 

2) Išoriniai tarpšonkauliniai raumenys įkvėpimo metu pakelia šaunkaulius ir didina šoninį bei sagitalinį krūtinės ląstos diametrus. 

3) Pagalbiniai kvėpavimo raumenys: pakelia pirmuosius du šonkaulius, pakelia krūtinkaulį.

Kvėpavimo raumenų funkcijos nustatymas – tai papildomas kvėpavimo funkcijos tyrimo metodas, nes pažeidus jų funkciją gali sutrikti plaučių ventiliacija bei lemti kvėpavimo nepakankamumą. Paprasčiausias kvėpavimo raumenų tyrimo metodas yra jų jėgos nustatymas. Kvėpavimo raumenų jėga mažėja ir dėl jų nuovargio, paūmėjus plaučių ligoms, dėl krūtinės ląstos rigidiškumo (Malakauskas, Sakalauskas, 2000).

Yra šios kvėpavimo fazės: 1) išorinis kvėpavimas ( plaučių ventiliacija), kurio metu vyksta oro apykaita tarp aplinkos ir plaučių alveolių; 2) dujų difuzija plaučiuose; 3) kvėpavimo dujų pernešimas kraujyje; 4) dujų difuzija audiniuose ir 5) audinių kvėpavimas (Malakauskas, Sakalauskas, 2000).

1.5.2. Kvėpavimas – organizmo aprūpinančioji sistema

Kvėpavimo sistema yra priskiriama organizmo aprūpinančiųjų sistemų grupei ir ji funkcijonuoja glaudžiame sąryšyje su širdies ir kraujagyslių sistema (Kėvelaitis, 1999). Kiekvieno organizmo gyvybinei veiklai būtinas deguonis. Organai, kuriais žmogaus organizme cirkuliuoja įkvepiamas ir iškvepiamas oras, sudaro kvėpavimo sistemą. Įkvėpimas ir iškvėpimas ritmiškai keičia vienas kitą, sudarydami sąlygas orui patekti į plaučius, jų ventiliacijai. Įkvėpimo ir iškvėpimo kaitą reguliuoja kvėpavimo centras, esantys pailgosiose smegenyse. Kvėpavimo centre ritmiškai atsiranda impulsai, kurie nervais perduodami tarpšonkauliniams raumenims ir diafragmai. Dėl to šie susitraukia. Tuo metu šonkauliai pakyla, diafragma pasidaro beveik plokščia. Krūtinės ertmės tūris padidėja, plaučiai išsiplečia. Taip įkvepiamas oras. Po to tarpšonkauliniai ir diafragmos raumenys atsipalaiduoja, krūtinės ertmės tūris mažėja, plaučiai traukiasi, ir oras iškvepiamas. Santykinės ramybės sąlygomis suaugusio žmogaus plaučiai atlieka 16 – 18 kvėpavimo judesių per vieną minutę (Kernevičienė, 2002).

Keisti kvėpavimo gylį ir tankį reikia atsižvelgiant į organizmo deguonies poreikius. Kuo jie didesni, tuo kvėpavimas gilesnis ir tankesnis. Priklausomai nuo kvėpavimo pobūdžio ir jo gilumo įvairiose kraujotakos vietose keičiasi kraujo spaudimas. Esant pilnaverčiam harmoningam kvėpavimui (kvėpuojant pilvu ir krūtine), kraujo spaudimas keičiasi labai įvairiai. Įkvepiant, kai iš pradžių prisipildo apatinės plaučių dalys, kraujo spaudimas padidėja (kada diafragma nusileidžia, o pilvas šiek tiek išsipučia), po to sumažėja (kai besitęsiant iškvėpimui išsiplečia šonkauliai). Iškvėpiant kraujo spaudimas iš pradžių padidėja (kai krūtinė nusileidžia), ir dar besitęsiant iškvėpimui (kai pilvas įtraukiamas) kraujo spaudimas sumažėja. Toks fazinis kraujo spaudimo keitimasis žymiai palengvina širdies darbą ir pagerina veninę ir arterinę kraujo apykaitą. Kvėpavimo ciklų kaitai būdingi hemodinamikos pasikeitimai. Įkvėpiant greitėja širdies raumens susitraukimas; pulso bangos sklidimo greitis įkvepiant didėja, iškvepiant – mažėja, o periferinių kraujagyslių prisipildymas deguonimi įkvėpimo metu mažėja, iškvėpimo – didėja (Dineika, 1984).

1.5.3. Įkvėpimo mechanizmas

Įkvėpimas prasideda susitraukiant pagrindiniams inspiraciniams raumenims – diafragmos ir išoriniams tarpšonkauliniams bei tarpkremzliniams raumenims. Įkvepiant diafragma, kuri yra stipriausias ir pagrindinis kvėpavimo raumuo, susitraukia ir sustorėja, jos abu skliautai nusileidžia, pakraštys atsitraukia nuo krūtinės ląstos sienų. Tai didina krūtinės ląstos tūrį vertikaliai. Išoriniai tarpšonkauliniai ir tarpkremzliniai raumenys, pakeldami šonkaulius, didina krūtinės ląstos tūrį sagitaliai ir tranversaliai. Šonkauliai su stuburo slanksteliais sudaro du sąnarius: ties šonkaulio galva ir gumburėliu, o su krūtinkauliu jungiasi kremzlės. Judant pirmiesiems šešiems šonkauliams pakinta sagitalinis krūtinės ląstos skersmuo. Šie šonkauliai sukasi apie ašį, einančią per šonkaulių kaklą. Raumenys, keldami šonkaulius ir sukdami juos horizontaliau, pastumia krūtinkaulį į priekį. Pajudėjus šeštajam – dešimtajam šonkauliams, pakinta tranversalinis krūtinės ląstos skersmuo. Šių šonkaulių sukimosi ašis nukreipta į krūtinkaulį ir eina per šonkaulių gumburėlį. Besikeldami šonkauliai sukasi tarp krūtinkaulio bei stuburo todėl pasistumia į šonus. Šonkauliai kyla dėl įstrižo tarpšonkaulinių ir tarpkremzlinių raumenų išsidėstymo. Išorinių tarpšonkaulinių raumenų skaidulos plinta iš nugaros ir viršaus į priekį ir žemyn (Kėvelaitis, 1999).

Pagalbiniai inspiraciniai raumenys susitraukia tik suintensyvėjus kvėpavimui dėl fizinio krūvio ar patologijos. Inspiraciniams raumenims susitraukus, krūtinės ląstos tūris didėja. Sumažėjus slėgiui krūtinplėvės ertmėje, alveolės plečiasi, slėgis jose pasidaro mažesnis už atmosferos, ir oras eina į plaučius. Įkvėpiama. Įkvėpimo pabaigoje oro slėgis alveolėse susilygina su atmosferos slegiu. Slėgis krūtinplėvės ertmėje būna mažesnis už atmosferos slėgį, nes veikia vadinamoji plaučių tamprioji trauka. Plaučių audinys yra labai tamprus, t.y. nustojus veikti deformuojančiai jėgai, jis sugeba grįžti į pradinę būklę. Slėgis reikalingas nugalėti plaučių sienelių audinio pasipriešinimą, ir vadinamas plaučių tampriąja trauka (Kėvelaitis, Stasiulis,1999).

1.5.4. Iškvėpimo mechanizmas

Ramiai kvėpuojant, iškvėpiama dėl to, kad atsipalaiduoja inspiraciniai kvėpavimo raumenys, ir orą, esantį plaučiuose, pradeda spausti krūtinės ląsta, pilvo organai yra svarbiausia, plaučių tamprioji trauka. Oro slėgis alveolėse tampa didesnis už atmosferos slėgį, dėl to oras iš plaučių plinta į aplinką, prasideda iškvėpimas (Kėvelaitis, Stasiulis, 1999).

1.6. Išorinio ir vidinio kvėpavimo fiziologinis poveikis širdies ir kraujagyslių sistemai

Vertinant išorinio kvėpavimo fiziologinį poveikį širdies ir kraujagyslių sistemai, yra nustatyta, kad hipoventiliacinės kvėpavimo korekcijos metu daugėjant anglies dioksido, didėja minutinis širdies pulsas, keičiasi ir periferinių, ir širdies bei smegenų kraujagyslių tonusas. Trumpalaikių hiperventiliacijos mėginių metu nustatyta, kad hiperventiliacija sukelia širdies vainikinių kraujagyslių spazmą, skilvelinę tachikardiją bei transmuralę išemiją ir nesant vainikinių arterijų organinio pažeidimo, ir esant jam. Esant hiperventiliacijai, didėja katecholaminų gamyba ir mažėja parasimpatinis aktyvumas. Hipoventiliacinis kvėpavimas ir angliarūgštės frakcijų bei deguonies tiekimo didėjimas daro teigiamą poveikį nurodytoms patifiziologinėms reakcijoms                           (Jasiukevičienė, 1998).

Kvėpavimo pobūdis daro poveikį kraujo cirkuliacijos procesams. Trumpalaikių hiperventiliacijos mėginių metu nustatyta, kad hiperventiliaciją sukelia širdies vainikinių kraujagyslių spazmą, skilvelinę tachikardiją (Chauhan ir kt., 1993).

Nuo kvėpavimo pobūdžio ypatumų (paviršutinis ir gilusis kvėpavimas, kvėpavimo sulaikymo pauzės įkvėpus ar iškvėpus) keičiasi plaučių kraujotaka bei deguonies difuzija pro alveolių – kapiliarų pertvarą. Hiperventiliaciją reikėtų vertinti kaip nespecifinį simptomą, kuris pasireiškia esant daugeliui ūminių ir lėtinių psichosomatinių sutrikimų (panašiai kaip tachikardija). Hiperventiliacija dažnai atsiranda kaip kompensacinė reakcija į nepalankius išorinės aplinkos ir medžiagų apykaitos pokyčius. Kadangi išorinio ir vidinio kvėpavimo procesai labai susiję, o išorinio kvėpavimo stereotipą galima keisi, tai grįžtamojo ryšio principu keičiasi ir metaboliniai nuo dujų apykaitos priklausantys procesai. Hipoventiliacinio kvėpavimo pagerėjus deguonies tiekimui ir padidėjus angliarūgštės frakcijų koncentracijai, organizme sudaromas sąlygas gerinti oksidacinius procesus, energijos tiekimą, kai kurių aminorūgščių, nukleorūgščių, riebalų rūgščių biosintezę, mažinti nepilnukės oksidacijos produktų kiekį, laisvųjų radikalų susidarymą (Jasiukevičienė, 1998).

Nustatyta, kad vertikalioje padėtyje kraujotaka plaučių viršutiniame trečdalyje yra maždaug tris kartus mažesnė, kaip plaučių pagrinde. Ventiliacija plaučių viršūnėse taip pat maždaug 1/5 mažesnė (Jasiukevičienė, Vasiliauskas, 1988).

Treniruojantis kvėpavimas tiksliai prisitaiko prie judesių ritmo ir prie darbo ritmo. Kvėpavimo sistema – vienintelė organizmo vidaus sistema, kurią žmogus gali valdyti. Mes galime sulaikyti kvėpavimą arba kvėpuoti dažnai, kvėpuoti giliai ir paviršutiniškai (Kernevičienė, 2002).

1.7. Kvėpavimo ypatumai

Reikia negiliai kvėpuoti, iškvėpti ir sulaikyti kvėpavimą, kol atsiras nemalonūs pojūčiai. Jie signalizuoja, kad deguonis jau baigėsi ir vėl reikia pereiti prie negilaus kvėpavimo. Maksimali pauzė matuojama sekundėmis ir gali siekti 180 – 240 s. Tačiau maksimali pauzė – tai ne treniruotė, o tik matavimas būtinas stebėjimams ir anglies dioksido kiekio nustatymui. Jeigu žmogus kvėpuoja giliai, maksimali pauzė mažėja, jeigu jis dieną ir naktį kvėpuoja negiliai – didėja. Maksimalią pauzę matuoti galima tik vieną kartą per dieną tik pabudus arba vakare prieš miegą. Sportuojant naudingiausia negiliai kvėpuojantiems. Dažniausiai kvėpavimą jie gali sulaikyti ilgiau kaip 60 sekundžių (kartais 2-3 minutes). Jei sportininkas kvėpuos giliai, niekuomet nepasieks rekordo. Jis greičiau neteks sąmonės ar nuo spazmų mirs. Reikia vengti visko, kas gali kvėpavimą pagilinti (Lozovienė, 1997).

Teisingas kvėpavimas yra toks, kai optimaliai panaudojama gyvybinė plaučių apimtis. Tai pilnavertis, harmoningas kvėpavimas, kai kvėpavimo procese harmoningai, tolygiai dalyvauja apatinės, vidurinės ir viršutinės plaučių dalys. Pats neracionaliausias įkvėpimas yra plaučių viršūnėmis, pakeliant pečius ir įtraukiant pilvą. Toks įkvėpimas panaudoja tik 38 procentus gyvybinės plaučių apimties (Dineika, 2001).

Fizinio krūvio metu kvėpavimo dažnis gali padidėti iki 50 – 70 kartų per minutę. Svarbiausiu kvėpavimo pajėgumo rodikliu laikoma plaučių ventiliacija. Ramybės metu plaučių ventiliacija tokia: vyrų – 4 – 8 l/min., moterų – 3 – 6 l/min (Kernevičienė, 2002). Kvėpavimo sistemos rodiklių reakcija į fizinio krūvio testus teikia reikšmingą informaciją ir atspindi integruotą organizmo atsaką į kvėpavimo, širdies ir kraujagyslių, nervų bei raumenų sistemų pokyčius fizinių krūvių metu (Jones et al., 2005).

Sportininkas turėtų mokėti kontroliuoti savo kvėpavimą, todėl jis turi žinoti, kokie yra taisyklingo kvėpavimo kriterijai. Reikėtų ramiai atsisėsti, uždėti vieną ranką ant pilvo, kitą – ant krūtinės ir skirti 5 min. savo išorinio kvėpavimo (ventiliacijos) funkcijai įvertinti. Ramybės metu (sėdint), praėjus 10 – 15min. po lengvo fizinio krūvio (ėjimo, lipimo laiptais), turėtų būti tokie taisyklingo kvėpavimo požymiai:

1. Kvėpavimo negirdėti.

2. Krūtinės ląstos judesiai kvėpuojant vos pastebimi.

3. Pilvo judesiai kvėpuojant vos pastebimi.

4. Pečių juostos raumenys nejuda.

5. Nesinori giliai atsidusti.

6. Kvėpuojama pro nosį.

7. Kvėpavimo dažnis – 10 – 15 kartų per minutę.

8. Įkvėpimo ir iškvėpimo trukmės santykis turi būti ne mažesnis kaip 1:2. (Įkvėpimo metu skaičiuojama „vienas“, iškvėpimo metu suspėjama suskaičiuoti „vienas, du“ ar daugiau).

9. Pridėjus delną prie nosies, iškvėpimo metu jaučiama ne oro srovė, bet šiluma.

Kvėpavimas kontroliuoja ne tik kraujo, bet ir limfos tekėjimą. Limfos nutekėjimas aktyvinamas atliekant fizinius pratimus ir taisyklingai kvėpuojant. Net neilgai atlikti kvėpavimo ar fiziniai pratimai pagreitina limfos tekėjimą keletą kartų (Davidavičienė, 2001).

Mityba, kvėpavimas, fizinė bei psichologinė elgsena ir būsena – tai glaudžiai susiję procesai. Kvėpavimo pobūdis turi įtakos daugeliui medžiagų apykaitos grandžių bei organizmo fiziologinėms sistemoms. Kvėpavimo funkcijos didėjimą ar mažėjimą lemia įvairios priežastys. Sumažėjusi funkcija (hipoventiliacija) gali būti esant kvėpavimo sistemos, krūtinės ląstos sienų, stuburo ar kitų krūtinės ląstos organų patologijai. Daug rečiau ji išsivysto dėl medžiagų apykaitos sutrikimų. Hipoventiliasija gali būti ir sveikų fiziškai treniruotų žmonių kvėpavimo stereotipas. Padidėjus kvėpavimo funkcija (hiperventiliacija), kaip kompensacinė reakcija, būna sergant ūminėmis  infekcinėmis kvėpavimo ir kitų organų ligomis, tam tikromis neinfekcinėmis kvėpavimo sistemos ligomis. Sveikų žmonių ji gali padidėti fizinio ar psichinio krūvio metu. Ramybės būsenoje plaučių kvėpuojamasis tūris yra apie 500ml oro. Kvėpavimo dažnis yra 10 – 15 k/min (Jasiukevičienė, 1998).

Plaučių kapiliarai turi retą savybę – juos gaubia beveik tik dujos. Alveolių epitelinis sluoksnis kapiliarų tonusui poveikio nedaro, todėl jie subliūkšta ar plečiasi, priklausomai nuo jų aplinkos ir vidaus slėgio skirtumo. Plečiantis alveolei, joje slėgis didėja, spaudžia arteriolę, mažėja jos spindis, kraujotaka lėtėja. Šis poveikis ryškesnis viršutiniuose plaučių segmentuose, nes alveolinis spaudimas visuose plaučiuose yra vienodas, o arterinis spaudimas viršutiniuose plaučių segmentuose mažesnis (Jasiukevičienė, Vasiliauskas, 1998).

Ilgėjant iškvėpimo trukmei ir sulaikant kvėpavimą iškvėpimo pabaigoje, alveolių slėgis yra mažas, ir kapiliarinė plaučių kraujotaka gerėja. Sulaikant kvėpavimą įkvėpimo pabaigoje, išsitempusi plaučių parenchima didina joje esančių stambesniųjų arterinių ir venų spindį, ir todėl gerėja parenchiminė kraujotaka. Gali būti, kad svarbus yra tinkamo kvėpavimo ciklo fazių santykio išlaikymas, kai įkvėpimo trukmė sudaro ne mažiau kaip 1/3 kvėpavimo ciklo laiko, nes iškvėpimo metu ypač gerėja alveolių kapiliarinė kraujotaka ir mažinamas deguonies pernešimo cirkuliacinis apribojimas (Jasiukevičienė, 1998).

Kvėpavimo korekcija yra paprastas ir pigus būdas deguonies ir energetiniam teikimui gerinti, biosintezės ir atstatymo procesams stimuliuoti. Ilgalaikis (mėnesiais) kvėpavimo pobūdžio pakeitimas sąlygoja stabilius deguonies ir anglies dioksido koncentracijos pasikeitimas organizme bei sudėtingus biocheminius medžiagų apykaitos pokyčius. Po kvėpavimo korekcijos normalizuojasi arterinis kraujospūdis, retėja širdies ritmas, gerėja vainikinių kraujagyslių, galvos smegenų bei periferinė kraujotaka, mažėja nuovargis, dirglumas, nepagrįstos įtampos jausmas, gerėja miegas, darbingumas, retėja astmos ir panikos priepuoliai, krūtinė skausmas širdies plote          (Jasiukevičienė, 1998).

Ramybės būsenoje nesportuojančių žmonių ŠSD yra apie 72tv./min. Sportuojančių ŠSD yra mažesnis apie 40 – 50 tv./min., tai vadinamoji sinusinė bradikardija. Po krūvio ŠSD ne iš karto grįžta į pradinį lygį. Tai priklauso nuo fizinio darbo intensyvumo. Po mažo intensyvumo fizinio krūvio ŠSD greitai grįžta į pradinį lygį, po didelio fizinio krūvio ŠSD grįžta per 2 fazes: greito eksponentiško mažėjimo ir lėto mažėjimo iki ramybės lygio (Stone, Fleek, Triplett, 1991).

1.7.1. Kvėpavimo pratimai

Sutrikusį kvėpavimą dėl ligos ar fizinio darbo metu galima sąmoningai reguliuoti. Žmogus sugeba jį valingai pailginti arba sutrumpinti, įstengia kurį laiką ir visai nekvėpuoti. Ydingą netaisyklingą kvėpavimą, atsiradusį dėl ligos ar per mažo fizinio paslankumo, galima pataisyti, išmokti kvėpuoti rečiau, giliau, ritmingai, pailginti ir sustiprinti iškvėpimą (Dineika, 1998).

Ypač paplitusi klaida – paviršutinis kvėpavimas. Toks kvėpavimas dar kartais vadinamas kvėpavimu pilvu.

Kvėpuojat giliai, įkvėpimas nukreiptas į pačią plaučių gilumą, panaudojamas visas plaučių tūris. Kai kvėpavimas paviršutiniškas, oras patenka tik į viršutinę jų dalį, nepanaudojama apatinė dalis, apribojamos plaučių galimybės (Zi, 2004).

Štai trys itin ryškūs paviršutinio kvėpavimo požymiai:

· Netaisyklingas pilvo išpūtimas iškvėpiant bei pilvo įtraukimas įkvėpiant. Kad kvėpavimas būtų gilus, įsivaizduokite, jog pilvas – oro balionas. Kai įkvėpiate orą, balionas pučiasi, kai iškvėpiate – susitraukia.

· Be reikalo pakelti pečiai įkvėpiant. 

· Pernelyg staigus oro įkvėpimas kalbant.

Nereikia ilgai svarstyti, koks kvėpavimas yra veiksmingesnis, nes tai priklauso nuo konkretaus atvejo. Pojūtis, jog stinga oro – paviršinio kvėpavimo požymis. Jūs tai pat panaudojate tik viršutinę savo plaučių dalį. Kai atliekate fizinius pratimus, viršutinei  plaučių daliai tenka dar didesnis krūvis. Apatinė plaučių dalis lieka neišlavinta, todėl negali perimti dalies plaučiams tekusio krūvio. Plaučiai negali, nepajėgia funkcionuoti našiai (Zi, 2004).

Kai kvėpuojate giliai, daug geriau prisitaikote prie įvairios veiklos – nuo pačios aktyviausios iki visai nežymios. Kai kvėpuojame giliai, tuo pačiu metu vyksta štai kas: plaučiai gauna pakankamai deguonies bei išskiria anglies dvideginį, pilvo ertmė išsiplečia bei susitraukia – taip sukuria vidinę energiją. Pratimų tikslas – kvėpavimo pagerinimas. Nors kvėpavimo pratimai negali pakeisti fizinės veiklos, jūsų užsiėmimus sportu turi lydėti gilusi kvėpavimas. Kai to nepaisysite, net galite pakenkti patys sau (Zi, 2004).

Kvėpavimo funkcijai įvertinti ir jo korekcijai kasdienio darbo metu tinka ir Henčo mėginys. Jis atspindi ne tik išorinio, bet ir vidinio kvėpavimo – dujų apykaitos ir deguonies pasisavinimo procesus. Mėginį paprasta ir patogu taikyti, kai reikia mažinti fizinių krūvių sukeltą kvėpavimo hiperfunkciją. Henčo mėginys atliekamas ramybės metu, pasėdėjus keletą minučių. Normalaus iškvėpimo pabaigoje reikia sulaikyti kvėpavimą ir nekvėpuoti iki lengvo oro trūkumo jausmo. Sportuojantiesiems Henčio mėginio trukmė iki lengvo oro trūkumo jausmo turėtų būti ne mažesnė kaip 20s. Mažesnė trukmė atspindi kvėpavimo hiperfunkciją. Jos priežastys įvairios: per dideli treniruočių krūviai, dienos režimo pažeidimai, stresinės situacijos, ūminės ir lėtinės infekcinės ligos, įvairios vidaus organų ligos. Didesnė Henčo mėginio trukmė (45 – 60 s ir daugiau) yra palankus fizinės ištvermės prognostinis požymis (Jasiukevičienė, Vasiliauskas 1998).

Kvėpavimo reguliavimo pratimus reiktų atlikti ir tiems sportininkams, kurių Henčo mėginio trukmė yra mažesnė negu 20s. Kvėpavimo sulaikymo trukmė gali svyruoti. Esant fiziniam ir psichiniam nuovargiui, sergant peršalimo ligomis ar tik pasveikus po jų, ši trukmė gali sumažėti. Kvėpavimo korekcijos trukmė – 20 – 30 minučių. Taigi ramiai sėdint 20 – 30 minučių, kas 5 minutes reikia sulaikyti kvėpavimą iki lengvo oro trūkumo jausmo (iš viso 4 – 6 kartus per tą laiką), o pradėjus kvėpuoti, reikia stengtis kvėpuoti negiliai (Jasiukevičienė, Vasiliauskas, 1998).

Taigi kvėpavimo korekcija yra paprastas ir pigus būdas, kuris padeda pašalinti fizinio streso pasekmes: hiperventiliacija, metabolizę acitozę, padidėjusį simpatinės nervų sistemos aktyvumą. Koreguojant po fizinių krūvių likusią hiperventiliaciją, kvėpavimas tampa ekonomiškesnis, t.y. iš to paties minutinės ventiliacijos oro kiekio organizmas sugeba daugiau pasisavinti deguonies. Gerėja periferinė kraujotaka, didėja atliktas darbas ir ištvermė. Didesnis anglies dioksido ir plazmos bikarbonatų kiekis stimuliuoja biosintezę, t.y. gerėja pažeistų ultra struktūrų atsinaujinimo bei naujų struktūrų susidarymo galimybės po sportininkams neišvengiamų fizinių krūvių (Jasiukevičienė, Vasiliauskas, 1998).

Sistemingai atliekant fizinius pratimus, ypač tokius kaip ilgų distancijų bėgimas, slidinėjimas, irklavimas, stiprėja kvėpavimo raumenys, padidėja kvėpavimo apimtis ir krūtinės ląstos paslankumas. Labai pagerėja kvėpavimo sistemos funkcinės galimybės, kurios rodikliai yra gyvybinė plaučių talpa ir krūtinės ląstos ekskursija (Kernevičienė, 2002).

Krūtinės ląstos ekskursija nustatoma iš krūtinės ląstos apimties skirtumo maksimaliai įkvėpus ir iškvėpus. Sportuojančių šis rodiklis gali būti 5 – 8 cm didesnis negu netreniruotų žmonių. Treniruoto žmogaus kvėpavimo sistema veikia ekonomiškiau (kvėpuoja rečiau) (Kernevičienė, 2002).

Atliekant kvėpavimo mankštą išmokstama darniai naudotis visu kvėpavimo mechanizmu: įprantama derinti kvėpavimo ritmą prie atliekamo fizinio darbo, labiau kvėpuoti tomis plaučių dalimis, kurios yra nusilpusios ir turi būti sustiprintos. Kvėpavimo raumenys lavinami stiprėja, geriau vėdinami plaučiai darosi pajėgesni ir atsparesni ligoms. Pats kvėpavimo procesas gali būti panaudotas kaip veiksnys, lengvinantis širdies darbą ir gerinantis plaučių ventiliaciją. Įvairiai derinant kvėpavimo fazes (iškvėpimą, pauzę ir įkvėpimą), galima paveikti galvos smegenų dirginimo ir slopinimo nervinius procesus (Kernevičienė, 2002).

1.8. Kvėpavimas ir judesio sinchronizacija

Geriausias rezultatus galima pasiekti, derinant kvėpavimo treniruotes su raumenų veikla. Kvėpavimo pratimai ramybės būsenoje, derinant juos su raumenų įtempimo ir atsipalaidavimo kaita, neatmetant ir trumpų kvėpavimo sulaikymo akimirkų (neįsitempus), duoda gerus rezultatus. Kvėpavimo pratimai gali būti statiški ( daromi ramybės būsenoje), dinamiški (daromi derinant su judesiu) ir specialūs ( taikomi gydant tam tikras ligas). Be to visus fizinius pratimus reikia atlikti, suvokiant ir įsisąmoninant fiziologinį poveikį (Dineika, 2001).

Atliekant kvėpavimo gimnastiką ir fizinius pratimus, plaučiai ne tik sustiprėja, bet ir padidėja jų tūris ( kartais net trečdaliu). Kvėpavimo mankšta yra naudinga. Pats kvėpavimo procesas gali būti panaudotas kaip veiksnys, lengvinantis širdies darbą ir gerinantis plaučių veikimą. Įvairiai derinant kvėpavimo fazes ( iškvėpimą, pauzę ir įkvėpimą), galima paveikti galvos smegenų dirginimo ir slopinimo nervinius procesus. Darant pauzę po iškvėpimo ar įkvėpimo, atsižvelgiant į siekiamą tikslą, gerinamas audinių kvėpavimas, įkvėpimo ir iškvėpimo raumenų darbo pusiausvyra (Dineika, 1998).

Kvėpavimo ir vieno ar kito kūno judesio sinchronizacija gali padėti dar geriau atlikti judesį. Tačiau judesio ir kvėpavimo santykis, esant skirtingoms sąlygoms, skirtingiems žmonėms, gali būti nevienodas. Todėl ir nėra vienintelės puikių rezultatų formulės. Sportininkas pats ar kartu su treneriu privalo išsiaiškinti, kas asmeniškai tinka, kas reikalingiausia. Gilesnis kvėpavimas aktyvina centrą, kad vidinis energijos atsargos būtų dar didesnės. Įvairios sporto šakos skiriasi viena nuo kitos ritmo atžvilgiu. Kuo ritmingesnė sporto šaka, tuo naudingesnė kvėpavimo bei judesių sinchronizaciją (Kernevičienė, 2002).

Šis pratimas pailiustruos jums, kaip generuoti vidinę energiją ir nukreipti, panaudoti ją tuo metu, kai sportuojama.

1. Pasirinkite jūsų sporto šakai būdingą laikyseną.

2. Jei tam reikalingas koks nors įrankis, pvz., teniso raketė, laikykite ją įprastoje startinėje padėtyje.

3. Įkvėpkite ir iškvėpkite.

4. Įkvėpkite, o paskui laisvai, be įtampos sulaikykite kvėpavimą. Nestipriai suspauskite viršutinius bei apatinius dantis. Prispauskite liežuvio galiuką prie priekinių dantų.

5. Ilgiau ištarkite tsė. Įsitikinkite, jog tai nesukėlė kaklo bei pečių raumenų  įtampos. Vis dar tarkite garsą tsė bei kelis kartus pasukite galvą pagal bei prieš laikrodžio rodyklę.

6. Įsivaizduokite raudoną intensyvią šviesą, kuri tokia vienoda nei nepertraukiama, kaip ir garsas tsė, iki šio iškvėpimo pabaigos.

7. Įkvėpkite.

8. Iškvėpkite – tegu tai būna keli trumpi, su protrūkiais garsiai tsė. Iškvėpdami tuo pačiu metu:

· Atlikite judesius, kurie būtini jūsų sportui – mokite rakete, darykite šuoliukus, žingsnius tik kiek lėčiau.

· Kiekvieną judesį palydėkite garsu tsė.

9. Tęskite nesuvaržytus įkvėpimus bei iškvėpimus jums patogiausiu tempu bei intensyvumu.

10. Atlikite punktus 7,8,9 tiek kartų, kiek jums patiks, kol jausitės puikiai (Kernevičienė, 2002).

2. TYRIMO organizavimas ir metodika

2.1. Tyrimo organizavimas

Tyrimai buvo atlikti LKKA Kineziologijos laboratorijoje 2007 – 2008 metais. Šiame darbe pateikta dviejų tyrimų medžiaga (detaliau 2.2 sk.).

2.2. Tyrimo protokolas 

Pirmame tyrime – dalyvavo 12 įvairių sporto šakų sportininkų (vidutinio meistriškumo). Jie atliko Rufjė fizinio krūvio mėginį (30 pritūpimų per 45s) ir Rufje fizinio krūvio mėginį su kvėpavimo sulaikymu. Tyrimo metu buvo matuojamas arterinis kraujospūdis, o kompiuterine EKG registravimo ir analizės sistema „Kaunas – Krūvis“ registruojama 12 – kos standartinių elektrokardiogramos atvadų. 
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2pav. Rufje mėginių atlikimo schema
Antrame tyrime – dalyvavo 12 nesportuojančių asmenų. Jie atliko kvėpavimo pratimą, jungiantį hiperventiliaciją ir kvėpavimo sulaikymus (abiejų pratimo fazių trukmė – po 25s). Pratimą sudarė keturi hiperventilacijos ir kvėpavimo sulaikymo ciklai. Pratimo atlikimo metu buvo registruojama EKG ir matuojamas AKS. 
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3 pav. Kvėpavimo pratimo atlikimo schema

2.3. Tyrimo kontingentas
Tyrime dalyvavo 24 asmenys: 12 sveikų sportuojančių asmenų (7 lengvaatlečiai, 2 boksininkai, 2 krepšininkai, 1 dziudo imtynininkas), 12 sveikų nesportuojančių asmenų.

2.4. Tyrimo metodai: 
· Elektrokardiografija

· Arterinio kraujo spaudimo matavimas

· Fizinio krūvio mėginiai. 

· Eksperimentas (kvepavimo pratimo efekto vertinimas)

Elektrokardiografija

Širdies funkciniams rodikliams vertinti naudota sukurta kompiuterizuota 12-os standartinių derivacijų EKG analizės sistema „Kaunas – Krūvis“. Buvo analizuojami: širdies susitraukimo dažnis, JT intervalas, JT/RR santykis, Ad greitis, atsigavimo pusperiodžiai ir kt.

AKS matavimas

Korotkovo metodu kairės rankos žasto srityje buvo matuojamas AKS.  Buvo nagrinėjami šie rodikliai: sistolinis slėgis (S), diastolės slėgis (D) ir santykinis pulsinis slėgis (S-D)/S, sistolinio ir diastolinio slėgių skirtumai (S – D).

Rufje fizinio krūvio mėginys

Tiriamieji atliekant Rufje fizinio krūvio mėginius (30 pritūpimų per 45s) ir 2min atsigavimo metu ir iškart (30 pritūpimų per 45s) sulaikius kvėpavimą ir 2 min atsigavimo metu su kompiuteriu EKG registravo ir analizės sistema „Kaunas – Krūvis“  registravome 12 standartinių dervitacijų EKG ir matavome AKS.

2.5. Matematinė statistika

Pateikiami aritmetiniai vidurkiai (x) ir aritmetinio vidurkio paklaida (Sx). Statistinis skirtumo patikimumas buvo skaičiuojamas naudojant Stjudent’o t test¹. Skaičiavimai buvo atliekami naudojantis statistiniu ”Microsoft Excel” paketu ir specializuota statistine programa “Statistika” Skirtumas su klaidos tikimybe, mažiau nei 0,05, buvo vertinamas kaip statistiškai patikimas.

3. REZULTATAI

3.1. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant dozuoto krūvio mėginius

Atliekant du Rufje krūvio mėginius sekančius vienas paskui kitą su dviejų minučių pertrauka tarp jų, kompiuterinė EKG analizės sistema „Kaunas – Krūvis“ leido užregistruoti tokius rodiklius: ŠSD, AKS, JT intervalą, JT/RR santykį, Ad rodiklį, ŠKS rodiklių atsigavimą (1/2T). Šiame darbe lyginome Rufje fizinio krūvio mėginio ir Rufje krūvio mėginio su kvėpavimo sulaikymu rezultatus. Ketvirtame paveiksle pateikta ŠSD kaita atliekant Rufje krūvio mėginius. Ramybėje, ŠSD prieš pirmąjį krūvio mėginį buvo 75 ±1,7 k./min, prieš antrąjį – 73,7 ±2,3 k./min. Krūvio metu, atliekant pritūpimus, ŠSD per pirmąsias 10s padidėjo iki 101.9 ±1,8 k./min ir 99,6 ±2,2 k./min. O krūvio pabaigoje padidėjo iki 121,5 ± 2,3 k./min (pirmojo mėginio metu) ir iki 116,1 ±2,6 k./min. (antrojo mėginio metu – kai tiriamieji sulaikydavo kvėpavimą krūvio pradžioje). Skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai patikimas, p<0,05. Po krūvio, atsigavimo metu, po 1 min., ŠSD sumažėjo iki 77,2 ±1,8 k./min (pirmuoju  atveju) ir iki – 78,8 ± 2,6k./min (antruoju atveju). O atsigavimo 
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4 pav. Širdies susitraukimo dažnio (ŠSD) kaita atliekant Rufje krūvio mėginius
1 EKG – prieš mėginį; 2 – 4 EKG – atliekant pritūpimus; 5 EKG – po 1min.; 6 EKG – po 2 min.

metu, po 2 min., ŠSD jau buvo sumažėjęs iki pradinių reikšmių (73,7 ±2,3 k./min ir 74,4 ±2,2 k./min.). Taigi žymesni ŠSD skirtumai Rufje krūvio mėginiuose buvo užregistruoti 2 – 4 EKG metu, t.y., atliekant pritūpimus. 

Elektrokardiogramos JT intervalo kaita atliekant Rufje krūvio mėginius pateikta penktame paveiksle. Šiame paveiksle matyti JT ramybės metu 263,6 ±5,83 ms (pirmo mėginio metu) ir 261,8 ±5,41 ms (antrojo mėginio metu – kai tiriamieji sulaikydavo kvėpavimą krūvio pradžioje). Rufje krūvio mėginių metu pastebimi žymus JT intervalo sviravimai: pirmuoju atveju 2 EKG – 235,5 ±5,53 ms, 3 EKG – 222,7 ±4,57 ms, antruoju atveju  2 EKG – 244,5 ±5,84 ms, 3 EKG – 230 ±6,17 ms. Skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai patikimas, p<0,05. Krūvio pabaigoje užregistruoti rezultatų panašumai Rufje mėginio metu 214,5 ±4,09 ms ir Rufje mėginio metu su kvėpavimo sulaikymu 217,3 ±4,93 ms. Po krūvio, atsigavimo metu, po 1 min., iš penkto paveikslo matyti, kaip JT intervalo reikšmės sparčiai pradeda didėti. Tačiau 5 EKG, Rufje krūvio mėginio 

[image: image4.emf]JT intervalo kaita

261.8

250.9

214.5

222.7

235.5

263.6

263.6

240.0

217.3

230.0

244.5

261.8

180.0

200.0

220.0

240.0

260.0

280.0

1 2 3 4 5 6

EKG numeris

JT, ms

Rufje testas Rufje testas - su kvėpavimo sulaikymu


5 pav. Elektrokardiogramos JT intervalo kaita atliekant Rufje krūvio mėginius
 1 EKG – prieš mėginį;  2 – 4 EKG – atliekant pritūpimus; 5 EKG – po 1min.; 6 EKG – po 2 min.

metu, JT intervalo reikšmės didėja sparčiau – 250,9 ±5,69 ms, antruoju, Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu, atsigavimas lėtesnis – 240 ±4,06 ms. Po krūvio praėjus 2 min., JT intervalas grįžta į pradinę padėti, 263,6 ±5,83 ms (pirmuoju atveju) ir 261,8 ±5,41 ms (antruoju atveju).

Atlikus Rufje krūvio mėginius, JT/RR intervaluose didesnių skirtumų neaptikta. Kaip šeštame paveiksle matyti, visi JT/RR intervalų rodikliai skiriasi nežymiai. Prieš krūvį Rufje krūvio mėginio metu JT/RR buvo 0,339 ±0,006, Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu – 0,335 ±0,006. Krūvio metu 3–oje EKG JT/RR buvo 0,442 ±0,006 (pirmuoju atveju) ir 0,438 ±0,005 (antruoju atveju – kai tiriamieji sulaikydavo kvėpavimą krūvio pradžioje). Atsigavimo metu, po krūvio praėjus 1min. JT/RR buvo 0,322 ±0,008 ir 0,330 ±0,011 (antruoju atveju). Skirtumas tarp visų reikšmių buvo statistiškai nepatikimas, p>0,005).
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6 pav. Elektrokardiogramos JT/RR intervalų kaita atliekant Rufje krūvio mėginius 

1 EKG – prieš mėginį; 2 – 4 EKG – atliekant pritūpimus; 5 EKG – po 1min.;  6 – EKG – po 2 min.

Širdies ir kraujagyslių sistemos adaptacijos greičiui vertinti tinkamu pasirodė adaptacijos 
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7 pav. Elektrokardiogramos adaptacijos greitis (Ad) atliekant Rufje krūvio mėginius

 1 EKG – prieš mėginį;  2 – 4 EKG – atliekant pritūpimus; 5 EKG – po 1min.;  6 EKG – po 2 min.

greičio rodiklis – skirtumas tarp elektrokardiogramos JT ir RR intervalų kaitos (7pav.). Šiame paveiksle adaptacijos greitis prieš mėginius lygus 0. Rufje krūvio mėginių metu, atliekant pritūpimus Ad buvo 15,8 ±1,4 % (pirmu atveju), antruoju – 17,2 ±2 %. 3 EKG metu adaptacijos greitis užregistruotas didžiausias 16,6 ±1,5 % (pirmuoju atveju)  ir 18,9 ±2,2 % (antruoju atveju – kai tiriamieji sulaikydavo kvėpavimą krūvio pradžioje). Krūvio pabaigoje, 4 – oje EKG  adaptacijos greitis mėginių metu buvo 16 ±1,4 % ir 16,3 ±2,6 %. Po krūvio, atsigavimo metu, po 1min. Ad sumažėja net iki - 7,1 ±2,1 % Rufje testo metu ir - 6,4 ±2,7 % Rufje krūvio su kvėpavimo sulaikymu metu. Po krūvio praėjus 2 min. pastebimas Ad didėjimas iki -1 ±2,9 % (pirmuoju atveju) ir -1,8 ±2,9 % (antruoju atveju|).

Rufje mėginių metu AKS buvo matuojamas Korotkovo metodu. Aštuntame paveiksle pavaizduoti AKS rezultatai gauti tyrimo metu. Šiame paveiksle matyti, kad sistolinio spaudimo žymių skirtumų, tarp Rufje mėginių, neužregistruota. Pieš krūvį sistolinis spaudimas buvo 124,5 ±1,4 mm/Hg (pirmuoju atveju), 125 ±1,3 mm/Hg (antruoju atveju). Didžiausias skirtumas tarp Rufje mėginio ir Rufje mėginio su kvėpavimo su laikymu sistolinis spaudimas buvo 4,5 mm/Hg, t.y. užregistruotas 2 EKG metu. Tačiau skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai nepatikimas, p>0,05. 3 EKG sistolinis spaudimas buvo 137,3 ±1,3 mm/Hg (pirmuoju atveju) ir 140,9 ±1,9 mm/Hg (antruoju atveju). Po krūvio sistolinis spaudimas jau buvo sumažėjęs iki 
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8pav. Arterinis kraujo spaudimas (AKS) atliekant Rufje krūvio mėginius 

pradinių reikšmių Rufje krūvio metu iki 125 ±1,3 mm/Hg, Rufje krūvio metu su kvėpavimo sulaikymu iki 125 ±1,9 mm/Hg. 

O aštuntame paveiksle pavaizduotas diastolinis spaudims prieš krūvį buvo 79,4 ±1,5 mm/Hg (pirmuoju atveju) ir 78,7 ±1,3 mm/Hg (antruoju atveju). 2 EKG metu didesnių skirtumų neužregistruota (prmu atveju buvo 53,2 ±2,1 mm/Hg, antruoju atveju buvo 54,5 ±3,3 mm/Hg). Tačiau diastolinis spaudimas 2 EKG metu žymiai sumažėja lyginant su diastoliniu spaudimu užregistruotu prieš krūvį (prieš Rufje krūvio mėginį diastolinis spaudimas buvo – 79,4 ±1,5 mm/Hg ir prieš Rufje krūvio mėginį su kvėpavimo sulaikymu – 78,7 ±1,5 mm/Hg; 2–os EKG metu 53,2 ±2,1 mm/Hg (pirmuoju atveju), 54,5 ±3,3 mm/Hg (antruoju atveju). Trečios elektrokardiogramos metu pastebėti didesni diastolinio spaudimo skirtumai Rufje testo metu buvo 76,1 ±1,7 mm/Hg, o Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu 69,4 ±3,2 mm/Hg. Po krūvio diastolinis spaudimas buvo 78,7 ±1,3 mm/Hg ir 77,1 ±1,5 mm/Hg, t.y. žemesnis negu prieš krūvį 79,4 ±1,5 mm/Hg ir 78,7 ±1,3 mm/Hg.
Atliekant šį tyrimą mums buvo įdomu sužinoti ir ŠKS rodiklių atsigavimą (1/2T). Taigi buvo fiksuojami JT/RR intervalų, RR intervalo, JT intervalo, S ir (S-D)/S rodiklių vidurkiai Rufje testo metu ir Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu metu. Devintame paveiksle gauti visų rodiklių pusperiodžiai Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu buvo didesni už Rufje testo metu gautus 

[image: image8.emf]ŠKS rodiklių atsigavimas (1/2T)

24.8

31.4

55.0

58.4

54.7

30.8

35.1

57.8

69.1

66.8

0.0

10.0

20.0

30.0

40.0

50.0

60.0

70.0

80.0

JT/RR RR JT S (S-D)/S

Trukmė, s

Rufje testas Rufje testas - su kvėpavimo sulaikymu


9pav. Elektrokardiogramos rodiklių atsigavimas atliekant Rufje krūvio mėginius
duomenis. Gauti JT/RR intervalų santykiai Rufje testo metu buvo 24,8 ±1,8 s, Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu – 30,8 ±1,5 s. RR intervalo duomenys pirmu atveju buvo 31,4 ±1,8 s, antruoju atveju – 35,4 ±2,1 s. JT intervalo 55 ±5,4 s ir 57,8 ±6,2 s. Lyginant S rodiklio rezultatus gautus Rufje krūvio metu ir Rufje krūvio metu su kvėpavimo sulaikymu buvo 58,4 ±6,9 s ir 69,1 ±3,6 s (skirtumas 10,7s). Didžiausias skirtumas pastebėtas (S-D)/S rodiklio 12,5s (pirmu atveju – 54,7 ±3,6 s, antruoju atveju – 66,1 ±3,6 s). Skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai patikimas, p<0,05.

3.2. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant kvėpavimo pratimą

Atliekant kvėpavimo pratimą (pakaitomis hiperventiliaciją – kvėpavimo sulaikymą, po keturis kartus) buvo registruojami ŠSD, JT intervalo, Ad rodiklio, AKS, pulsninio slėgio (S – D) kaita. Gavus tyrimo rezultatus buvo apskaičiuoti šių rodiklių vidurkiai ir vidurkio paklaidos. Taigi dešimtame paveiksle pateikta ŠSD kaita atliekant kvėpavimo pratimą. Prieš krūvį ŠSD buvo         69 2,1 k/min. Gauti duomenys rodo, kad tiriamiesiems atliekant hiperventiliacijos mėginius ŠSD visada didėja lyginant su pradine ŠSD reiksme, o atliekant kvėpavimo sulaikymus ŠSD grįžta į 

[image: image9.emf]ŠSD kaita 

62,0

62,0

57,0

59,0

61,0

81,0

99,0

75,0

101,0

106,0

60,0

82,0

69,0

84,0

69,0

83,0

96,0

85,0

74,0

82,0

70,0

72,0

91,0

71,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 1819 20 21 22 23 24

Tyrimo seka  

ŠSD, k/min

ŠSD

Atsigavimas

Hiperventiliacija

Hiperventiliacija Hiperventiliacija Hiperventiliacija

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas


10 pav. ŠSD kaita atliekant  kvėpavimo pratimą
pradinę padėtį arba sumažėja žemiau pradinės reikšmės. Pirmos hiperventiliacijos metu ŠSD padidėjo nuo 69 ±2,1 k/min net iki 106 ±2,2 k/min. Skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai patikimas, p<0,05. Antros hiperventiliacijos metu – nuo 69 ±2,1 k/min iki                     96 ±2,2 k/min. Trečios hiperventiliacijos pradžioje ŠSD buvo 60 ±2,1 k/min. ŠSD hiperventiliacijos metu padidėjo iki 99 ±2 k/min. Ketvirtos hiperventiliacijos metu ŠSD padidėjo nuo 61 ±2,2 k/min iki 91 ±2,2 k/min. 

Atliekant kvėpavimo sulaikymus ŠSD visada mažėja (10 pav.). Pirmo sulaikymo metu ŠSD sumažėja nuo 106 ±2,2 k/min iki 69 ±2,1 k/min. Antrojo kvėpavimo sulaikymo metu – nuo 96 ±2,2 k/min. iki 60 ±2,1 k/min. Atliekant trečią kvėpavimo sulaikymą ŠSD sumažėja nuo 99 ±2,1 k/min iki 61 ±2 k/min ir ketvirto – ŠSD sumažėja žemiau pradinės reikšmės nuo 91 ±2,2 k/min iki 59 ±2,2 k/min. Po krūvio, atsigavimo metu, ŠSD nuo 59 ±2,2 k/min grįžta į pradinę padėtį.

Kvėpavimo pratimo metu buvo registruojama elektrokardiogramos JT intervalo kaita (11 pav.). Atliekant hiperventiliacijos krūvius JT inrevalo rodiklių kreivė mažėja: pirmos hiperventiliacijos krūvio metu JT  sumažėja nuo 271 ±11,8 ms iki 235 ±11,8 ms, antros – nuo 260 ±12,6 ms iki 241 ±12,9 ms, trečios – nuo 256 ±11,9 ms iki 232 ±12 ms ir ketvirtos hiperventiliacijos metu JT sumažėja nuo 261 ±11,8 ms iki 230 ±11,6 ms. O atliekant kvėpavimo
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11 pav. Elektrokardiogramos JT intervalo kaita atliekant  kvėpavimo pratimą
sulaikymus, kvėpavimo pratimo metu, buvo stebimi JT intervalo didėjimai: pirmo kvėpavimo sulaikymo metu JT padidėja nuo 235 ±11,8 ms iki 260 ±12,6 ms, antro – nuo 241 ±12,9 ms iki 256 ±11,9 ms, trečio – nuo 232 ±12 ms iki 261 ±11,8 ms, o ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu JT intervalas padidėjo nuo 230 ±11,6 ms iki 262 ±11,8 ms. Atsigavimo metu JT intervalo rodiklis stabilizuojasi (21 EKG – 262 ms, 24 EKG – 261ms).

Kvėpavimo pratimo metu buvo fiksuojamas ir Ad rodiklio kaita (12pav.). Prieš krūvį Ad buvo 

0%. Atliekant hiperventiliacijas Ad didėja: pirmos hiperventiliacijos metu didėja nuo 0 ±0 % iki 19 ± 0,9 %, antros – nuo -13 ±0,8 % iki 13 ±0,8 %, trečios – nuo -9 ±0,9 % iki 9 ±0,9 % ir ketvirtos hiperventiliacijos metu Ad padidėjo nuo -21 ±1,1 % iki 4 ±1,1 %. Atliekant kvėpavimo pratimą Ad buvo registruojami ir kvėpavimo sulaikymų metu. Pirmo kvėpavimo sulaikymo metu Ad mažėja nuo 19 ± 0,9 % iki -13 ±0,8 %, antro – nuo 13 ±0,8 % iki -9 ±0,9 %, trečio – nuo 9 ±0,9 % iki -21 ±1,1 %, o ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu Ad mažėja nuo 4 ±1,1 % iki -20 ±1,1 %. Po krūvio Ad lėtai stabilizuojasi (21 EKG – -13 %, 24 EKG – -12 %), o Ad rodiklis prieš krūvį buvo 0 %.
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12 pav. Elektrokardiogramos adaptacijos greičio (Ad) kaita atliekant  kvėpavimo pratimą
Kvėpavimo pratimo metu labai svarbus rodiklis vertinant ŠKS, mūsų nuomone, buvo AKS. [image: image12.emf]AKS kaita

99,5

106,8

125,9

128,4 129,5

103,2

125,7

129,1

126,0 129,1

95,9

124,8

130,6

129,5

79,1

67,7

83,7

88,2

66,8

84,6

90,0

65,5

86,0

88,6

64,4

85,5

90,0

82,5

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

140,0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 101112131415161718192021222324

Tyrimo seka 

AKS, mm/Hg

Sistolinis Diastolinis

Hiperventiliacija Hiperventiliacija Hiperventiliacija Hiperventiliacija

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas

Kvėpavimo 

sulaikymas

Atsigavimas


13 pav. Arterinio kraujo spaudimo (AKS) kaita atliekant  kvėpavimo pratimą

Arterinio kraujo spaudimo kaitą galime matyti tryliktame paveiksle. Prieš krūvį sistolinis spaudimas buvo 125,9 ±2 mm/Hg. AKS buvo matuojamas tik kvėpavimo sulaikymo metu, kaip matyti tryliktame paveiksle. Tyrimo pradžioje tiriamieji atliko pirmą hiperventiliaciją. Toliau kvėpavimo pratimo metu sekė pirmas kvėpavimo sulaikymas kur AKS buvo matuojamas Korotkovo metodu. Sistolinio spaudimo rezultatai buvo: pirmo kvėpavimo sulaikymo metu pakilo nuo106,8 ±3,9 mm/Hg iki 129,5 ±3,7 mm/Hg, antro – nuo 103,2 ±4,3 mm/Hg iki 129,1 ±3,1 mm/Hg, trečio – nuo 99,5 ±4,1 mm/Hg iki 129,1 ±4 mm/Hg, ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu nuo 95,9 ±4,3 mm/Hg iki 129,5 ±2,8 mm/Hg. Skirtumas tarp pastarųjų reikšmių buvo statistiškai patikimas, p<0,05. Taigi atliekant kvėpavimo sulaikymus, sistolinis spaudimas visais atvejais pakyla iki 129,5 mm/Hg. Ketvirto kvėpavimo sulaikymo pradžioje sistolinis spaudimas buvo mažiausias 95,9 mm/Hg. O diastolinis spaudimas prieš krūvį buvo 79,1 ±1,1 mm/Hg. Kvėpavimo sulaikymų metu diastolinis spaudimas pakylo: pirmo kvėpavimo sulaikymo metu – nuo 67,7 ±2,2 mm/Hg iki 88,2 ±2,6 mm/Hg, antro – nuo 66,8 ±2,4 mm/Hg iki 90 ±2,6 mm/Hg, trečio – nuo 65,5 ±2,6 mm/Hg iki 88,6 ±2,7 mm/Hg, ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu diastolinis spaudimas padidėjo nuo 64,4 ±2,7 mm/Hg iki 90 ±2,5 mm/Hg. Atliekant kvėpavimo pratimą, antro ir ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu diastolinis spaudimas padidėja iki didžiausios 90 ±2,5 mm/Hg reikšmės.

Pulsinio AKS slėgio kaita (S – D), pavaizduota keturioliktame paveiksle, gauta atliekant kvėpavimo pratimą. Šis rodiklis kaip ir AKS (12pav.) registruojami tik prieš krūvį ir kvėpavimo [image: image13.emf]Pulsinio slėgio kaita (S-D)
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14 pav. Pulsinio AKS slėgio kaita (S – D) atliekant  kvėpavimo pratimą
sulaikymo metu. Pulsinis slėgis prieš krūvį buvo 46,8 ±1,2 mm/Hg. Atliekant kvėpavimo pratimą, pirmo kvėpavimo sulaikymo metu, pulsinis AKS slėgis pakylo nuo 39,1 ±3,1 mm/Hg iki 47,3               ±2,6 mm/Hg. Antro kvėpavimo sulaikymo metu – nuo 36,4 ±2,9 mm/Hg iki 44,5 ±1,7 mm/Hg. Trečio kvėpavimo sulaikymo metu – nuo 34,1 ±3,1 mm/Hg iki 43,2 ±2,2 mm/Hg. Ketvirto kvėpavimo sulaikymo metu pulsinis AKS slėgis nuo žemiausios ribos 31,5 ±3 mm/Hg padidėjo net iki 48,1 ±2,5 mm/Hg. Viso kvėpavimo pratimo metu atliekant kvėpavimo sulaikymus, didžiausias pulsinis slėgis baigiant kvėpavimo sulaikymą pastebėtas pirmo (47,3 mm/Hg) ir paskutinio sulaikymo metu (48,1 mm/Hg). Mažesnis pulsinis slėgis negu užregistruotas prieš krūvį, pastebėtas
antro (44,5 mm/Hg) ir trečio kvėpavimo sulaikymo metu (43,2 mm/Hg).
4. Aptarimas

Atliekant sportininkų ir sportuojančiųjų funkcinės būklės tyrimus taikomi fizinio krūvio mėginiai (Vainoras, 1996; Skirius, 2002; Skernevičius ir kt., 2004). LKKA Kineziologijos laboratorijoje tokio tyrimo metu buvo naudojamas Rufje fizinio krūvio mėginys (30 pritūpimų per 45 s). Tai yra santykinai lengvas, dozuoto aerobinio krūvio mėginys. Buvo pastebėta, kad atliekant šį mėginį kai kurie tiriamieji krūvio pradžioje sulaiko kvėpavimą (tiriamasis per daug atidus testų atlikimui, per daug stengiasi – sulaiko kvėpavimą), o tai pakeičia širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitą.  Todėl šiame darbe bandėme įvertinti  kvėpavimo įtaką širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinių rodiklių kaitai, atliekant fizinio krūvio mėginius ir kvėpavimo pratimus.

Daugelis mokslininkų kvėpavimo pratimų poveikį ŠKS nagrinėja jau senai, ir įvairiose fiziologiniuose vadovėliuose ir kvėpavimo knygose yra aprašyta nemažai faktų. Pavyzdžiui, Lašas (1950) savo knygoje rašė, kad kvėpavimo sulaikymo metu mažėja ŠSD, didėja AKS. Taip pat Dineika (1984) savo knygoje pažymėjo, kad pats kvėpavimo procesas gali būti panaudotas kaip veiksnys, lengvinantis širdies darbą ir gerinantis plaučių veikimą. Atliekant tyrimą mes pastebėjome lygiai tokius pačius pasikeitimus, kaip minėjo Lašas (1950).

Mūsų suplanuotų tyrimų idėja buvo tokia. Pirmiausia įvertinti ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant du Rufje fizinio krūvio mėginius, po to įvertinti trumpalaikio kvėpavimo sulaikymo įtaką ŠKS rodiklių  kaitai, ir galausiai – giliau pazinti kvėpavimo sulaikymų ir aktyvaus kvėpavimo poveikius. 

Gauti tyrimo rezultatai parodė, kad atliekant du Rufje fizinio krūvio mėginius su dviejų minučių pertrauka tarp jų, visų registruojamų EKG ir AKS rodiklių kaitoje nėra statistiškai patikimų skirtumų, organizmo reakcija identiška. Kai Rufje testo metu tiriamasis sulaiko kvėpavimą, tai krūvio pradžioje ŠSD kaita yra lygiai tokia pati kaip Rufje testo metu  Tačiau jau po 15s ŠSD pradeda lėtėti ir dozuoto aerobinio krūvio pabaigoje registruojamos reikšmingai mažesnės ŠSD reikšmės. Atsigavimo metu, po krūvio, per pirmąsias dvi minutes ŠSD sumažėjo.

Vienas iš mūsų vertinamų rodiklių buvo adaptacijos greičio rodiklis, kuris apskaičiuojamas lyginant elektrokardiogramos JT intervalo kaitos greitį su RR intervalo kaita. Elektrokardiogramos JT intervalo kitimo greitis yra siejamas su metabolizmo kaita. Šio tyrimo rezultatai parodė, kad JT kaitoje skirtumų kaip ir nėra, tačiau atsigavimas (tik greitojoje fazėje) sulėtėja.

Visų mūsų atliktų tyrimų rezultatų palyginimai, pateikti paveiksluose parodė, kad vienas iš tinkamiausių rodiklių vertinti ŠKS mobilizacijos ypatybes yra elektrokardiogramos JT ir RR intervalų santykio JT/RR kaita. Vadinasi atliekant nemaksimalių krūvių testus, o taip pat kartotinius krūvius elektrokardiogramos JT/RR intervalo santykis gali būti naudojamas kaip mobilizacijos laipsnio rodiklis. Tačiau JT/RR kaitoje – jokių skirtumų nėra 

Apskaičiuotas adaptacijos greičio rodiklis netiesiogiai parodo kaip greitai organizmas atsako į pradėtą fizinį krūvį. Rufje testo metu sulaikius kvėpavimą Ad – pradžia tokia pati kaip ir Rufje testo metu  0%. Tačiau krūvio pabaigoje jau stebimas Ad greitėjimas vidutiniškai iki 16 ±1,4 % Rufje testo metu  ir 16,3 ±2,6 % Rufje testo su kvėpavimo sulaikymu metu.

Gauti rezultatai vertinant kraujospūdžio ir raumenų arterinės kraujotakos pasikeitimus, atliekant kvėpavimo pratimą, radome sinusoidinio pobūdžio kryptingus šių rodiklių svyravimus. Taigi, mūsų muomone, galime paaiškinti ne tik šių rodiklių kitimo inertiškumu, bet ir saveikos tarp simpatinės ir parasimpatinės nervų sistemos sąsajomis (Padegimas, 1978). Taigi, sumažėjus parasimpatinės nervų sistemos tonusui, padidėja simpatinės, ir atvirkščiai. Vadinasi, kritus kraujospūdžiui, įjungiami mechanizmai, kurie jį didina, o jam padidėjus, įjungiami mechanizmai, kurie mažina kraujospūdį. Mūsų atliktame darbe buvo tendencija didesnio sistolinio AKS padidėjimo atliekant krūvį. Diastolinio AKS kaitoje skirtumų nėra, tačiau atsigavimas (kraujagyslių tonuso) greitoje atsigavimo fazėje yra sulėtėjęs.

Plaučiuose yra receptorių, kurie, kvėpavimo metu plaučiams besiformuojant, reaguoja į mechaninį dirginimą (Skirius, 2007). Iš receptorių impulsai klajokliniu nervu eina į kvėpavimo centrą. Nervinę kraujospūdžio reguliaciją atlieka refleksiniai mechanizmai (Kėvelaitis, 1999). Manome, kad kaip ir kvėpavimo procesui, taip ir mūsų taikyto kvėpavimo pratimo atlikimo metu labai reikšmingą vaidmenį vaidino ne tik plaučių, bet ir karotidinio sinuso receptoriai ir torakalinės aortos presoreceptoriai. Fiziologinės funkcijos po darbo sunormalėja netolygiai: pirmiausiai atsistato kvėpavimo funkcijos, po to – pulso dažnis, o dar vėliau sensomotorinės reakcijos                Kaip parodė gauti EKG rodiklių vertinimo rezultatai, po fizinio krūvio pirmiausia atkuriamas santykis tarp reguliavimo ir aprūpinimo sistemų (greičiausiai atsigauna JR/RR), tada atsigauna reguliavimo (RR intervalas) ir vėliausiai – aprūpinimo sistemų (JT intervalas) rodikliai. Taip buvo visais atvejais po Rufjė testo. Vadinasi, tam tikra rodiklių atsigavimo seka yra reikšmingas funkcinių adaptacinių organizmo ypatybių rodiklis.

    Nervinę kraujospūdžio reguliaciją atlieka refleksiniai mechanizmai. (Kėvelaitis ir kt, 1999; Schmidt, Thews,1996). Manome, kad kaip ir kvėpavimo procesui, taip ir mūsų taikyto kvėpavimo pratimo atlikimo metu labai reikšmingą vaidmenį vaidino ne tik plaučių, bet ir karotidinio sinuso receptoriai ir torakalinės aortos presoreceptoriai. Tuščiųjų venų žiočių srityje esantys receptoriai, padidėjus kraujospūdžiui, siunčia impulsus, slopinančius parasimpatinės ir skatinančius simpatinės nervų sistemos tonusą, tuo pačiu ir kraujospūdį.

Antrame tyrime gautus funkcinių rodiklių kaitos rezultatus  analizavome vadovaudamiesi organizmo funkcijų vienovės principu. Pagrindinis klausimas buvo įvertinti kaip kvėpavimo pratimas, jungiantis hiperventiliaciją ir kvėpavimo sulaikymus, paveikia reikšmingiausius širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinius rodiklius. Atliekant kvėpavimo pratimą, derinantį hiperventiliacijas ir kvėpavimo sulaikymus, stebėjome, kad hiperventiliacijų metu reikšmingai didėjo ŠSD, mažėjo AKS ir kraujotakos kaita liudijo apie periferinių kraujagyslių tonuso svyruojančius kitimus. Kvėpavimo sulaikymo metu, priešingai – reikšmingai mažėjo ŠSD, didėjo periferinių kraujagyslių vazokonstrikcija, pasireiškianti išrėkštais AKS didėjimo efektais. Taigi kvėpavimo pratimas iššaukė labai ryškius ŠKS funkcinių rodiklių svyravimus. Žinoma, kadangi mes vertinome greitosios adaptacijos reakcijas į kvėpavimo mėginius, tai pagal trukmę, ilgalaikiai kraujotakos reguliavimo mechanizmai neturėjo reikšmingos įtakos, nes jų veikimas prasideda tik dirgikliui veikiant ilgiau nei kelios valandos (Schmidt, Thews,1996). Vertindami gautų tyrimų rezultatų praktiškumą, mes galvojame, kad tokia ŠKS funkcinių rodiklių kaita liudija apie tai, kad toks kvėpavimo pratimas gali būti efektyvi priemonė papildanti fizinių poveikio priemonių arsenalą, naudojamą sprendžiant sveikatos stiprinimo ir net sportinės treniruotės efektyvumo didinimo problemas. Kvėpavimo pratimas jungiantis hiperventiliaciją ir kvėpavimo sulaikymus įtakoja širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinius rodiklius ir gali būti kaip efektyvi priemonė papildanti fizinio lavinimo pratybų turinį (Kėvelaitis, 1999; Schmidt, Thews,1996; Shephard,1987). 

5. IŠVADOS

1. Atliekant du Rufje fizinio krūvio mėginius su dviejų minučių pertrauka tarp jų visų registruojamų EKG ir AKS rodiklių kaitoje nėra statistiškai patikimų skirtumų, organizmo reakcija identiška.

2. Jeigu Rufje fizinio krūvio mėginio metu tiriamasis sulaiko kvėpavimą stebimi sekantys efektai:

2.1. Krūvio pradžioje ŠSD kaita yra lygiai tokia pati, tačiau jau po 15 s ŠSD padeda lėtėti ir dozuoti aerobinio krūvio pabaigoje registruojama reikšmingai mažesni ŠSD reikšmės.

2.2. Yra tendencija didesnio sistolinio AKS padidėjimo atliekant krūvį. Diastolinio AKS kaitoje skirtumų nėra, tačiau atsigavimas (kraujagyslių tonuso) greitoje atsigavimo fazėje yra sulėtėjęs. 

2. 4. JT kaitoje skirtumų kaip ir nėra, tačiau atsigavimas ( tik greitojoje fazėje) sulėtėja.

2.5. Adaptacijos greičio rodiklio kaitoje  pradžia tokia pati, tačiau krūvio pabaigoje adaptacijos greičio rodiklis žymiai sumažėjęs. 

3. Atliekant kvėpavimo pratimą susidedantį iš hiperventiliacijų ir kvėpavimo sulaikymų  registruojami sekantys ŠKS rodiklių kitimai:

3.1. Hiperventiliacijos metu reikšmingai didėja širdies susitraukimų dažnis, mažėja arterinis kraujo spaudimas ir stebima periferinių kraujagyslių tonuso svyruojantys kitimai, intensyvėja raumenų arterinė kraujotaka.

3.2. Kvėpavimo sulaikymo metu reikšmingai mažėja širdies susitraukimų dažnis, didėja periferinių kraujagyslių vazokonstrikcija, pasireiškianti išreikštų arterinio kraujo spaudimo didėjimų. 

4. Kvėpavimo pratimas jungiantis hiperventiliaciją ir kvėpavimo sulaikymus įtakoja širdies ir kraujagyslių sistemos funkcinius rodiklius ir gali būti kaip efektyvi priemonė papildanti fizinio lavinimo pratybų turinį.
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PRIEDAI

1 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant Rufje krūvio mėginį

	 Eil. Nr. 
	Prieš
	Krūvis - kontrolė
	Atsigavimas

	
	1
	2
	3
	4
	po 1 min
	po 2 min 

	ŠSD 
	75±1,7
	101,9±1,8
	118,9±2,6
	121,5±2,3
	77,2±1,8
	73,7±2,3

	JT 
	263,6±5,83
	235,5±5,53
	222,7±4,57
	214,5±4,09
	250,9±5,69
	261,8±5,41

	JT/RR 
	0,339±0,006
	0,421±0,005
	0,442±0,006
	0,443±0,006
	0,322±0,008
	0,335±0,006

	Ad 
	0
	15,8±1,4
	16,6±1,5
	16±1,4
	(-)7,1±2,1
	(-)1±2,9


2 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant Rufje krūvio mėginį su kvėpavimo sulaikymu
	Eil. Nr. 
	Prieš
	Krūvis - Kv.sulaikius
	Atsigavimas

	
	1
	2
	3
	4
	po 1 min
	po 2 min 

	ŠSD 
	73,7±2,3
	99,6±2,2
	114±2,9
	116,0±2,6
	78,8±2,6
	74,4±2,2

	JT 
	261,8±5,41
	244,5±5,84
	230±6,17
	217,3±4,93
	240±4,06
	263,6±4,68

	JT/RR 
	0,335±0,006
	0,414±0,008
	0,438±0,005
	0,436±0,004
	0,330±0,011
	0,331±0,007

	Ad 
	0
	17,2±2
	18,9±2,2
	16,3±2,6
	(-)6,4±2,7
	(-)1,8±2,9


3 lentelė. AKS kaita atliekant Rufje fizinio krūvio mėginį
	AKS
	Prieš
	Krūvis - kontrolė
	Atsigavimas

	
	1
	Po krūvio
	po 1 min
	po 2 min 

	Sistolinis 
	124,5±1,4
	150,4±1,6
	137,2±1,3
	125±1,3

	Diastolinis 
	79,3±1,5
	53,1±2,1
	76,0±1,7
	78,7±1,3


      4 lentelė. AKS kaita atliekant Rufje fizinio krūvio meginį su kvėpavimo sulaikymu

	AKS
	Prieš
	Krūvis - Kv.sulaikius
	Atsigavimas

	
	1
	Po krūvio
	po 1 min
	po 2 min 

	Sistolinis 
	125±1,3
	155±2,2
	140,9±1,9
	125±1,9

	Diastolinis 
	78,7±1,3
	54,5±3,3
	69,4±3,2
	77,1±1,5


     5 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant Rufje krūvio mėginį
	Atsigavimo pusperiodžiai 
	Krūvis - kontrolė

	
	JT/RR
	RR
	JT
	S
	(S-D)/S

	
	24,8±1,4
	31,4±1,8
	55±5,4
	58,4±6,9
	54,7±3,6


6 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant Rufje krūvio mėginį su kvėpavimo sulaikymu
	Atsigavimo pusperiodžiai 
	Krūvis - kv.sulaikymas

	
	JT/RR
	RR
	JT
	S
	(S-D)/S

	
	30,8±3,5
	35,1±2,1
	57,8±6,1
	69,1±3,6
	66,8±3,6


7 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant kvėpavimo pratimą (1)
	 
	Prieš
	Hiperventiliacija
	Kvėpavimo sulaikymas
	Hiperventiliacija

	
	
	
	
	

	EKG numeris
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	ŠSD 
	69±21
	84±2,5
	106±2,2
	101±2,3
	75±2,2
	69±2,1
	83±2,2
	96±2,2
	85±2
	74±2,2

	JT 
	271±11,8
	263±10,8
	235±11,8
	238±10,9
	243±11,3
	249±11,8
	260±12,6
	234±12,6
	241±12,9
	245±11,8

	Ad
	0
	12±0,8
	19±0,9
	17±1,1
	-5±0,9
	-13±0,8
	4±0,6
	13±0,8
	7±0,8
	-2±0,8

	AKS (S)
	125,9±2
	 
	 
	 
	106,8±3,9
	128,4±3,8
	129,5±3,7
	 
	 
	 

	AKS (D)
	79,1±1,1
	 
	 
	 
	67,7±2,2
	83,7±2,9
	88,2±2,6
	 
	 
	 

	S-D
	46,8±1,2
	 
	 
	 
	39,1±3,1
	44,7±2,5
	47,3±2,6
	 
	 
	 


8 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant kvėpavimo pratimą (2)
	 
	Kvėpavimo sulaikymas
	Hiperventiliacija
	Kvėpavimo sulaikymas
	Hiperventiliacija

	
	
	
	
	

	EKG numeris
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20

	ŠSD 
	60±2,1
	82±2,1
	99±2
	81±2,1
	70±2,1
	61±2,1
	72±2,3
	91±2,2
	82±2,2
	71±2,1

	JT 
	256±11,8
	256±11,9
	221±11,6
	232±12
	245±11,4
	261±11,8
	258±11,6
	230±11,6
	234±11,8
	252±11,4

	Ad
	-9±0,9
	7±0,8
	9±0,9
	2±0,8
	-11±0,9
	-21±1,1
	-3±0,9
	4±1,1
	-5±1,1
	-20±1,1

	AKS (S)
	103,2±4,3
	125.7±3,7
	129,1±3,1
	 
	 
	99,5±4,1
	126±4,7
	129,1±4
	 
	 

	AKS (D)
	66,8±2,4
	84,6±3
	2,6
	 
	 
	65,5±2,6
	86±3
	88,6±2,7
	 
	 

	S-D
	36,4±2,9
	41,1±1,7
	44,5±1,7
	 
	 
	34,1±3,1
	40±2,3
	43,2±2,2
	 
	 


9 lentelė. ŠKS funkcinių rodiklių kaita atliekant kvėpavimo pratimą (3)
	 
	Kvėpavimo sulaikymas

	
	

	EKG numeris
	21
	22
	23
	24

	ŠSD 
	59±2,1
	57±2
	62±2,1
	62±2,1

	JT 
	262±11,8
	263±12
	262±11,9
	261±11,9

	Ad
	-13±1,2
	-8±1,2
	-13±1,1
	-12±1,1

	AKS (S)
	95,9±4,3
	124,8±3,6
	129,5±2,8
	130,6±3,5

	AKS (D)
	64,4±2,7
	85,5±2,1
	90±2,5
	82,5±3

	S-D
	31,5±3
	39,3±2,7
	43,2±1,8
	48,1±2,5
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