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SANTRAUKA

Hipotezė: 1 tipo cukriniu diabetu sergančių merginų vegetacinių sistemų rodiklių pokyčiai krūvio metu bus didesni, nei šokėjų ir nesportuojančių. 
Tikslas: Įvertinti 18-22 1 tipo cukriniu diabetu sergančių merginų, greitosios adaptacijos aerobiniams ėjimo krūviams, ypatumus.
Tiriamieji: 10 šokėjų, 12 nesportuojančių sveikų merginų, ir 12 sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų.
Tyrimo metodai: 1. Kūno kompozicija 2. dujų analizė 3. pulsometrija 4. biocheminė kraujo analizė 5. standartinis šešių minučių ėjimo krūvis bėgtakiu 6. matematinė statistika. 
Tyrimo organizavimas: Tyrimas atliktas 2011-2012 metais. Tyrime dalyvavo 34 merginos, kurios buvo suskirstytos į 3 grupes: I grupę sudarė 1 tipo cukriniu diabetu sergančios merginos (n=12), II grupę šokėjos (n=10), III grupę nesportuojančios sveikos merginos (n=12). Tiriamosios buvo 18-22 metų amžiaus. Tiriamosios, atvykusios į Lietuvos kūno kultūros akademijos sporto fiziologijos labaratorija, buvo supažindintos su tyrimu. Prieš tyrimą tiriamosioms buvo atlikta kūno sudėties analizė su „Tanita TBF-300-A “ svartyklėmis. “Tanita TBF-300-A” svarstyklėmis buvo nustatyta tiriamųjų: kūno masė, KMI (kūno masės indeksas), riebalų masė (%), riebalų masė (kg). Visos tyrime dalyvavusios merginos atliko 6 minučių standartinį ėjimo testą bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija) pagal (1 tyrimo protokolą). 6 minučių standartinio ėjimo testo metu buvo atliktas tiesioginis MDS nustatymas dujų analizatoriumi „Oxycon Mobile“ (Jaeger, Vokietija). Viso 6 minučių standartinio ėjimo testo metu, bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija), ir atsigavimo metu naudojant nešiojama sistema „Oxycon Mobile“ buvo registruojami dujų apykaitos rodikliai: deguonies suvartojimas (VO2), anglies dioksido išskyrimo (VCO2), kvėpavimo dažnis (KD) , kvėpavimo tūris (VTex) ir plaučių ventiliacija (VE), ŠSD. Praėjus valandai, standartinis 6 min ėjimo testas bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija) buvo pakartotas. Visų tyrimų metu, tiriamųjų širdies susitraukimų dažnis (ŠSD) buvo registruojamas pulso matuokliu „Polar S810“ (Suomija) ir vėliau buvo interpoliuojamas 5 sekundžių intervalais, „ Polar Precision Performance“ programoje ir tolimesnei analizei perkeliamas į „ Microsoft Excel“ programą.

Siekiant nustatyti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu mergaičių gliukozės koncentracija kraujyje, buvo imami kapiliarinio kraujo mėginiai iš rankos piršto. Kraujo lašu apvarvinta juostelė buvo įdėta į prietaisą "AccuTrend GCT" ir po 12 sekundžių rezultatai buvo gauti (mmol/l). Gliukozės koncentracija kraujyje matuota prieš fizinį krūvį ir po fizinio krūvio. 
Raktiniai žodžiai: VO2 kinetika, hipoglikemija, širdies susitraukimo dažnis, greitoji adaptacija, plaučių ventiliacija.
Uždaviniai: 
1) Ištirti sveikų nesportuojančių merginų ir šokėjų organizmo greitosios adaptacijos ypatumus, atliekant standartinį 6 min. ėjimo fizinį krūvį.
2) Ištirti sveikų nesportuojančių merginų ir sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų organizmo greitosios adaptacijos ypatumus atliekant standartinį 6 min. ėjimo fizinį krūvį.
3) Palyginti sveikų nesportuojančių merginų, šokėjų ir sergančių 1 tipo cukriniu diabetu  merginų greitosios adaptacijos ypatumus atliekant standartinį 6 min. ėjimo fizinį krūvį.
Atlikus tyrimą padarytos šios išvados:
1. Šokėjų ir nesportuojančių grupėje deguonies suvartojimas ramybės metu statistiškai reikšmingai skirėsi (p<0,05), o anglies dioksido išsiskyrimas statistiškai reikšmingi skirėsi (p<0,05) krūvio viduryje. Vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, VTex, VO2, ŠSD, O2/HR) šiose dvejose grupėse statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).

2. Širdies susitraukimo dažnis reikšmingai skyrėsi (p<0,05) ramybės metu tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir nesportuojančių merginų. Vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, VTex, VO2, VCO2, O2/HR) šiose dvejose grupėse statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).

3. Viduryje krūvio ir po krūvio kvėpavimo tūris, širdies susitraukimo dažnis, anglies dioksido išsiskyrimas buvo panašus šokėjų ir 1 tipo cukriniu diabetu sergančių (p<0,05), taip pat buvo panašus krūvio viduryje deguonies suvartojimas (p<0,05). Deguonies suvartojimo laiko konstanta reikšmingai skyrėsi (p<0,05) tarp I tipo cukriniu diabetu sergančių ir šokėjų merginų. Lyginant tarp grupių vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, O2/HR) statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).

18-22 YEARS GIRL, WITH TYPE 1 DIABETES, QUICK LOAD ADAPTATIONS AEROBIC WALKING WORKLOAD CHARACTERISTICS

SUMMARY

Hypothesis: We thought that type 1 diabetic girls vegetative system parameters during exercise will be higher than the dancers and untrained.
The aim of the study: To evaluate  the type 1 diabetic quick adaptation of aerobic walking loads, characteristics

Subjects: 10 dancers, 12 untrained healthy women, 12 patients with type 1 diabetic women.
The methods of the study: 1. Body composition 2. gas analysis 3. pulsometry 4. biochemical blood analysis 5. standard 6-minute treadmill walk test 6. mathematical statistics.
The organization of the study: The study was conducted from 2011 to 2012 years. The study included 34 women were divided into 3 groups: group I consisted of type 1 diabetic girls (n = 12), group II dancers (n = 10), III group of healthy untrained girls (n = 12). The participants were between 18-22 years of age. Before the study subjects was performed body composition analysis with Tanita TBF-300-A."Tanita TBF-300-A subjects were found on scales: body weight, BMI (body mass index), fat mass (%), fat mass (kg).All the girls participated in the study, carried out a standard 6-minute treadmill walk test VIASYS LE 200 CE (Germany) in accordance with (1 TABLE). Standard 6-minute walk test was carried out directly by the gas analyzer MDS "Oxycon Mobile (Jaeger, Germany). Total 6-minute walk test in a standard treadmill VIASYS LE 200 CE (Germany) and recovery time using a portable system Oxycon Mobile has been recorded in gas exchange rates of oxygen consumption (VO2), carbon dioxide excretion (VCO2), respiratory frequency (KD) respiratory volume (VTEX) and pulmonary ventilation (VE), heart rate. After an hour of time, the standard 6 min walk test treadmill VIASYS LE 200 CE (Germany) was repeated. In studies using heart rate (HR) was recorded in the pulse meter Polar S810 (Finland) and were interpolated at intervals of 5 seconds, Polar Precision Performance program and transferred for further analysis in Microsoft Excel. In order to determine with type I diabetes mellitus girls glucose levels were taken from capillary blood samples from a finger. Ditch apvarvinta tape was inserted in the device Accutrend GCT and 12 seconds after the results were (mmol / l) glucose levels were measured before exercise and after exercise.
Key words: VO2 kinetics, hypoglycemia, heart rate, quick adaptation, pulmonary ventilation.

Objectives:
 1) Investigate healthy untrained girls and dancers quick adaptation of the body features of a standardized walking exercise.

 2) Investigate and healthy untrained girls with type 1 diabetes female body characteristics of the quick adaptation of a Standard walking exercise.

 3) Compared to similar age girls, dancers and patients with type 1 diabetes mellitus girls quick adaptation of the Standard features of the walking exercise.

Following an investigation the following conclusions: 
1) Dancers and untrained group, oxygen consumption at rest different statistically significant (p<0,05), and carbon dioxide release of a statistically significant difference (p<0,05) charge in the middle. Indicators of vegetative change (VE, KD, VTex, VO2, ŠSD, O2/HR) in the two groups has not been established statistically significance (p> 0,05).

2) Second heart rate was significantly different (p<0,05) at rest between 1 type diabetic patients and untrained girls. Indicators of vegetative change (VE, KD, VTex, VO2, VCO2, O2/HR) in the two groups has not been established statistically significance (p>0, 05).

3) Third in the middle of exercise and breathing after exercise capacity, heart rate, carbondioxide release was similar to the dancers and 1 type diabetes mellitus (p<0,05) were also similar exercise in the middle of oxygen consumption (p<0,05). Time constant of oxygen consumption was significantly different (p<0,05) between 1 type diabetes, and female dancers. Comparing between the groups change vegetative indices (VE, KD, O2/HR) has not been established statistically significance (p>0.05).
SANTRUMPOS

KD–kvėpavimo dažnis

LRR– laisvosios riebalų rūgštys

MDS – maksimalus deguonies sunaudojimas

MŠT– minutinis širdies tūris

O2 /HR –deguonies pulsas

PACO2 –parcialinis anglies dioksido slėgis alveolėse

PaCO2 –parcialinis anglies dioksido slėgis arteriniame kraujyje

PCO2 – parcialinis anglies dioksido slėgis

PETCO2 –parcialinis anglies dioksido slėgis iškvėpimo pabaigoje

PETO2 –parcialinis deguonies slėgis iškvėpimo pabaigoje

PO2 –parcialinis deguonies slėgis

RER-kvėpavimo koeficientas

ŠSD – širdies susitraukimų dažnis

VCO2 – anglies dioksido išsiskyrimas

VE – plaučių ventiliacija

VeS1– pirmas ventiliacinis slenkstis

VO2 – deguonies suvartojimas

VO2max – maksimalus deguonies suvartojimas

VTex – kvėpavimo tūris

ĮVADAS

Cukrinis diabetas - labiausiai paplitusi endokrininės sistemos liga. Tai yra metabolinis sutrikimas, kuriam būdinga lėtinė hiperglikemija, angliavandenių, riebalų ir baltymų apykaitos sutrikimas, atsiradęs dėl sutrikusio insulino išskyrimo (Craig et al., 2006). 1 tipo cukrinio diabeto atveju dažniausiai pažeidžiamos Langerhanso salelių β–ląstelės, kurios gamina insuliną, reguliuojantį gliukozės lygį kraujyje. To įtakoje organizmas nebegali pats reguliuoti kraujo gliukozės lygio ir angliavandenių metabolizmo (Hoffman, 2002). Mažėjant insulino gamybai, išsivysto cukrinis diabetas, kurio gydymui būtinas insulinas gyvybei išsaugoti (Norkus ir kt., 2000). 1 tipo cukrinio diabetas yra dažniausia lėtinė vaikų ir paauglių liga išsivysčiusiose šalyse (Danne et al., 2007). 1 tipo cukriniu diabetu dažniausiai suserga jauno amžiaus žmonės, nes vaikams ir jaunuoliams latentinis autoimuninis ir ikiklinikinis laikotarpis yra trumpesnis negu vyresnio amžiaus žmonėms. 1 tipo cukrinis diabetas prasideda anksčiau negu išryškėja jo klinikiniai simptomai. Jis diagnozuojamas tik žuvus 50-90 proc. Langerhanso salelių beta ląstelių. Skiriant insuliną bei specifiškai pertvarkant ligonio mitybą, gyvenimo būdą, galima ilgam išsaugoti neblogą sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu savijautą bei darbingumą (Ostrauskas, 2002). 
Lietuvos Sveikatos Centro duomenimis 2007 metais, sergamumas cukriniu diabetu nuo 18 metų amžiaus buvo 23,0 %, o iki 2010 metų skaičius išaugo iki 28,3 % 1000 gyventojų (Lietuvos Sveikatos Informacijos Centras, 2010). Prognozuojama, kad kasmet pasaulyje bus diagnozuota 70 000 naujų susirgimo 1 tipo cukriniu diabetu atvejų 0–14 metų amžiaus vaikų grupėje. Kiekvienais metais 1 tipo cukrinio diabeto paplitimas pasaulyje tarp ikimokyklinių vaikų didėja 5 proc., tarp paauglių – 3 proc. (Soltesz et al., 2007).
Fizinis aktyvumas laikomas kaip vienas iš keturių pagrindinių veiksnių darančių įtaka gliukozės kiekiui sergančių cukriniu diabetu pacientų kraujyje (Wisniewski, 2010). Reguliarus fizinis aktyvumas lemia geresnę širdies ir kraujagyslių fizinę būklę, liesos kūno masės didėjimą, kraujo lipidų profilio gerėjimą, psichosocialinės gerovės stiprinimą bei nutukimo mažinimą (Riddell, Iscoe, 2006). Paauglių sergančių 1 tipo cukriniu diabetu fizinis aktyvumas turi teigiamą įtaką lipidams ir lipoproteinams. Taip pat turi teigiamą įtaką gliukozės kiekui kraujyje didinant jautrumą insulinui, skatinant raumenyse gliukozės įsisavinimą, ko pasekoje sumažėja insulino reikalingumas. Fizinis aktyvumas turi įtakos taip pat fizinio darbingumo ir aerobinio pajėgumo pagerėjimui. Ilgalaikiai fiziniai pratimai sumažina riziką susirgti širdies ir kraujagyslių ligomis, taip pat sumažina insulto pavojų. Įprastiniai fiziniai pratimai yra prevencinė priemonė užkertant kelią lėtinėms ligoms, įskaitant ir cukrinį diabetą. (Corigliano et al., 2006; Schweiger et al., 2010).
Hipotezė: Merginų, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, vegetacinių sistemų rodiklių pokyčiai krūvio metu bus didesni, nei atliekančių to paties intensyvumo krūvį šokėjų bei nesportuojančių merginų.  

Naujumas: Užsienyje ir Lietuvoje yra mažai tyrinėtas 1 tipo cukrinis diabetas. 
Baigiamojo darbo tikslas: Įvertinti ir palyginti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų greitosios adaptacijos aerobiniams ėjimo krūviams, ypatumus.
Uždaviniai: 

1) Ištirti sveikų nesportuojančių merginų ir šokėju organizmo greitosios adaptacijos ypatumus atliekant standartinį ėjimo fizinį krūvį.

2) Ištirti sveikų nesportuojančių merginų ir sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų organizmo greitosios adaptacijos ypatumus atliekant standartinį ėjimo fizinį krūvį.

3) Palyginti sveikų nesportuojančių merginų, šokėjų ir sergančių 1 tipo cukriniu diabetu  merginų greitosios adaptacijos ypatumus, atliekant standartinį ėjimo fizinį krūvį.

1. LITERATŪROS APŽVALGA
1. 1. VEGETACINIŲ SISTEMŲ FUNKCIJOS RODIKLIŲ KAITA
1.1.1. Deguonies suvartojimo kaitos fiziologiniai mechanizmai

Atliekant vidutinio intensyvumo aerobinį darbą (t.y. ties laktato slenksčiu) VO2 kaitą atspindi trys fazės: 1) pirmoji fazė (pradinis komponentas) 2) antroji fazė (greitasis komponentas), 3) trečioji fazė (lėtasis komponentas) (Whipp, 1971).
Pirmoji fazė. Pradinis komponentas siejamas su kraujotakos plaučiuose padidėjimu, dėl to dar vadinamas kardiodinaminiu komponentu (Krogh et Lindhard, 1913), ir jis paprastai baigiasi praėjus nuo darbo pradžios 15-20 sek. Raumenims pradėjus dirbti VO2 plaučiuose eksponentiškai didėja, o kreatinfosfatas raumenyse panašiai mažėja. Tai parodo, kad VO2 kaita raumenyse priklauso daugiausiai nuo grįžtamojo ryšio ir nuo ATP skilimo produktų susidarymo (Whipp et Mahler, 1980). Įsidirbimo metu (pirma fazė) pradinis VO2 kaitos komponentas yra susijęs su staigiu kraujotakos padidėjimu plaučiuose (Loeppke et al., 1981), nes darbo pradžioje dėl raumenų ir diafragmos į širdį grįžtą daugiau veninio kraujo (Rowell et al., 1996). Pirmoje fazėje, arterinis-veninis O2 skirtumas (a-vO2) padidėja greitai, bet nedaug dėl kraujo nutekėjimo iš visceralinių kraujagyslių (Casaburi et al., 1989). VO2 kaita glaudžiai atitinka oksidacinio metabolizmo raumenyse greitį, kuris yra tiesiškai susijęs su laisvo kreatino kiekiu, susidariusiu darbo pradžioje, raumenyse skylant kreatinfosfatui (Walsh et al., 2001). ). Nustatyta, kad MŠT ir raumenų kraujotakos kaita yra greitesnė negu VO2 (Grassi et al., 1996) ir tarp O2 suvartojimo jau pirmoje fazėje atsiranda skirtumas (Bangsbo et al., 2000). Nors J. S. Pringle ir kiti (2003) parodė, kad įsidirbimas nuo ramybės būsenos deguonies tiekimas yra pakankamas ir patenkina raumenų metabolinį poreikį (MacDonald et al., 1997). Kai darbas yra intensyvesnis, manoma, kad deguonies tiekimas taip pat daro įtaką VO2 kaitai, ypatingai kai darbo intensyvumas pasiekia maksimalų aerobinį lygį (Grassi et al., 2000). Nustatyta, kad žymiai lėtesnę VO2 įsidirbimo kaitą dirbant maksimalų aerobinį darbą nei dirbant vidutinio intensyvumo darbą. Deguonies tiekimas gali šiek tiek paveikti VO2 kaitą atliekant maksimalų ir didelio aerobinio intensyvumo darbą (Hughson et al., 2000)
Antroji fazė. Greitojo komponento metu deguonies kiekis veniniame kraujyje sumažėja ir kraujotaka plaučiuose padidėja. Antros fazės metu VO2 sparčiai didėja, kol pasiekiama pastovioji būklė, tai yra VO2 beveik nebesikeičia. Ji atspindi VO2 kaitos dydį ir laiką dirbančiuose raumenyse (Rossiter et al., 1999). Greitojo komponento fazėje VO2 plaučiuose apie 90 proc. atspindi O2 suvartojimą dirbančiuose raumenyse (Grassi et al., 1996). Dauguma mokslininkų teigia, kad dirbant vidutinio intensyvumo darbą VO2 greitojo komponento laiko konstanta atspindi oksidacinio metabolizmo padidėjimo greitį griaučių raumenyse (Grassi et al., 1996). Greitojo VO2 kaitos komponeto amplitudė reikšmingai koreliuoja su I tipo raumeninių skaidulų santykiu vidutinio, didelio ir maksimalaus intensyvumo darbe (Barstow et al., 1996). Pagal Pringle ir kitus (2003) dirbant vidutinio, didelio ir maksimalaus intensyvumo aerobinį darbą ( kai tiriamieji buvo suskirstyti į dvi grupes - su dideliu ir mažu I tipo raumeninių skaidulų santykiniu kiekiu, bet tokiu pačiu VO2 max), didesnis greitojo komponento dydis buvo tiriamųjų, turinčių daugiau I tipo raumeninių skaidulų. Taip pat šie autoriai teigė, kad vidutinio intensyvumo aerobinio darbo metu O2 tiekimas neribojamas, ir parodė, kad turinčių daugiau I tipo raumeninių skaidulų mechaninis darbo efektyvumas mažesnis (Pringle et al., 2003). Šių autorių tyrimo duomenys prieštarauja kitų tyrėjų rezultatams. Han ir kiti (2001) nustatytė, kad I tipo raumeninės skaidulos turi didesnį (Han et al., 2001) arba tokį patį (He et al., 2000) mechaninį efektyvumą lyginant su II tipo raumeninėmis skaidulomis. Nustatyta, kad 30-50 proc. energijos sąnaudų raumens susitraukimo metu teka Ca²+–ATP–zės sarkoplazminiame retikulume ir Na+-K+-ATP-zės sarkolemoje aktyvumui palaikyti (Szentesi et al., 2001). Todėl įmanoma, kad turinčiųjų didesnį I tipo raumeninių skaidulų santykį VO2 gali būti didesnis dėl didesnio skaidulų kiekio rekrutavimo.
Trečioji fazė. VO2 kaitos lėtasis komponentas pastebimas nuo darbo pradžios per 80-200 sek. virš greito komponento ir daugiau padidina deguonies suvartojimą (Gaesser, Poole, 1996). Pastovaus vidutinio intensyvumo krūvio (iki VeS1), po kardiodinaminės pauzės (pirma fazė) VO2 didėja monoeksponentiškai (antra fazė) ir pasiekia pastovią būklę (trečia fazė) per 2-3 minutes (Carra et al., 2003). VO2 dydis yra apie 9-10 ml/min/W, o laiko konstanta apie 15-40 sek. (Carter et al., 2000). VO2 matavimai didelio intensyvumo kojomis darbo metu (Poole et al., 1991) parodė, kad daugiausia VO2 kaitos lėtasis komponentas yra susijęs su VO2 pokyčiais raumenyse. Kai darbo intensyvumas yra didesnis negu laktato slenkstis, VO2 kaitos lėtojo komponento dydis glaudžiai koreliuoja su laktato koncentracijos kraujyje pokyčiais, tačiau nėra aišku, ar tai yra susiję su laktato, kaip energijos substrato katabolizmu, ar su laktato naudojimu gliukoneogenezėje (Poole et al., 1988). Daugelis mokslininkų sutinka, kad lėtasis komponentas pasireiškia daugiausia dirbančiuose raumenyse (Poole et al., 1991; Carra et al., 2003) ir nepriklauso nuo raumenų temperatūros (Koga et al., 1997), laktato oksidacijos ( Gaesser et Poole, 1996) ir adrenalino koncentracijos kraujyje (Womack et al., 1995). Ilgalaikio sunkaus darbo metu dėl atsirandusio nuovargio yra pastoviai rekrutuojami nauji motoriniai vienetai.

Cunnigham ir kiti (2000), nustatė, kad nuo tam tikro darbo intensyvumo pakinta ir atsigavimo, ir įsidirbimo atsakas (Cunnigham ir kt. (2000). Di Prampero (1989), nustatė, kad po didelio intensyvaus aerobinio darbo VO2 atsigavimas reikšmingai sulėtėja, lyginant su lengvesniu-vidutinio intensyvumo, aerobiniu darbu (Di Prampero et al., 1989). 

1.1.2. Greitoji adaptacija vidutinio fizinio krūvio metu
Greitoji adaptacija – tai tiesioginė organizmo reakcija į vienkartinio fizinio krūvio poveikį, greitas organizmo prisitaikymas prie atliekamo darbo. Ji pasireiškia jau parengtų, susiformavusių biocheminių mechanizmų ir vegetacinių funkcijų pagrindu, naudojant turimus rezervus ir funkcines galimybes (Poderys, 1996; Sirinthienthad, 2006). Fizinis krūvis yra stiprus organizmą veikiantis dirgiklis, į kurio vienkartinį poveikį organizmas reaguoja trimis fazėmis: 1) įsidirbimas, 2) darbinė būsena, 3) atsigavimas. 
Įsidirbimo fazė. Įsidirbimo fazė susijusi su įvairių funkcinių sistemų, sąlygojančių organizmo veiklą, suaktyvėjimu. Jo metu padidėja širdies susitraukimų dažnis, plaučių ventiliacija, deguonies sunaudojimas, kraujyje susikaupia daugiau laktato ir kitų medžiagų apykaitos produktų. Vidutinio fizinio krūvio metu įsidirbimo fazėje VO2 greitai pradeda didėti. Staigus didėjimas pasibaigia per 15-25 sekundę. VO2 padidėjimą lemia padidėjęs minutinis širdies tūris ir plaučių ventiliacija (Whipp, 1987). 
Darbinė arba stabilioji fazė. Vidutinio fizinio krūvio metu darbinės arba stabilios fazės metu įvyksta raumenyse medžiagų apykaitos pasikeitimai. Šioje fazėje taip pat VO2 padidėja eksponentiškai kol pasiekia stabilu lygį (Barstow et al., 1993). Ši fazė prasideda tada, kai funkcinių sistemų veikla stabilizuojasi. 
Atsigavimas. Pereinant į paskutinę fazę, sutrinka santykinai stabili būklė, sutrinka pusiausvyra tarp poreikio ir jų patenkinimo dėl nervinių centrų, reguliuojančių judesius ir nuovargio kompensavimo mechanizmus. Pokyčiai, atsiradę žmogaus organizme fizinio krūvio metu, išlieka dar kurį laiką po darbo. Iškart po krūvio organizmas negeba pakartoti anksčiau buvusio krūvio, tai tampa įmanoma tik po tam tikro laikotarpio atsigavimo (Glaister, 2005). Atsigavimo trukmė ir pobūdis priklauso nuo fizinio krūvio charakteristikos, tiriamojo treniruotumo, o atsigavimo kokybė yra skirtinga (Glaister, 2005). Atsigavimo metu metabolizmas pereina nuo katabolinių vyksmų, vykusių dirbančiuose raumenyse, prie anabolinių vyksmų, padedančių atsigauti fizinio krūvio metu suardytai ląstelių struktūrai, papildyti suvartotus išteklius ir atnaujinti sutrikdytą vandens bei elektrolitų pusiausvyrą organizme (Fletcher et al., 2001; Izdebska et al., 2004). Atsigavimo fazės metu atlikus vidutini fizinį krūvį VO2 stabilumas pasiekiamas po ~3 minučių. VO2 didėja tiesiškai su darbo tempu nuo 9 iki 11 ml O2/W/min vidutinio sunkumo fizinio krūvio metu (Barstow et al., 1993).

1.1.3. ŠSD pokyčiai greitosios adaptacijos fiziniams krūviams metu

Fizinio darbo pradžioje dauguma širdies ir kvėpavimo sistemos rodiklių kinta eksponentiškai (Taylor et al., 1999). Krūvio pradžioje širdies ir kraujagyslių sistemos adaptacija vyksta dažnėjant širdies ritmui, didėjant minutiniam tūriui, deguonies apykaitai bei arteriniam kraujospūdžiui. Širdies ritmas (ŠR) yra vienas pagrindinių duomenų vertinant širdies ir kraujagyslių sistemos būklės (Houte, Billman, 1999) autonominės nervų sistemos greitos adaptacijos ypatumus (Riley et al., 1994). Nustatyta, kad širdies susitraukimų dažnis (ŠSD) pradeda dažnėti jau per pirmąsias fizinio krūvio sekundes, krūvio pradžioje, kai sunaudojama apie 30 proc. deguonies, pasireiškia eksponentine priklausomybe, kuri susideda iš dviejų komponenčių - greitosios ir lėtosios. 
Manoma, kad greitoji komponentė, kurios laiko pastovioji apie 10 sek., rodo parasimpatinės, širdies ritmą lėtinančios, nervų sistemos įtakos nutraukimą ir priklauso nuo širdies ritmo autonominio reguliavimo būklės ramybės metu ( Perini et al., 1993). Lėtoji komponentė (laiko pastovioji apie 100 sek.) rodo simpatinio aktyvumo didėjimą ir krūviui intensyvėjant, širdies ritmas dažnėjimą. Nustatyta, kad širdies ritmo eksponentinio dažnėjimo laiko pastovioji kinta priklausomai nuo amžiaus, širdies ir kraujotakos sistemos funkcinės būklės, autonominio reguliavimo bei treniruotumo (Zelis et al., 1991). 

Įsidirbimo metu vyksta šie pagrindiniai procesai: 1) derinami nerviniai ir humoraliniai judesių ir vegetacinių sistemų valdymo mechanizmai; 2) susidaro judesių stereotipas; 3) pasiekiamas atitinkamas vegetacinių sistemų aktyvumas. Kiekvieno žmogaus įsidirbimas yra skirtingo greičio. Įsidirbimo greitį lemia širdies ir kvėpavimo sistemų darbingumas, kuris gali būti priklausomas tiek nuo paveldimumo, tiek nuo fizinio krūvio sukeltos adaptacijos. Ištyrus skirtingo fizinio parengtumo asmenis, nustatyta, kad įsidirbimo pradžioje (ŠSD padidėja 20 %) skirtumų tarp įvairaus treniruotumo grupių nėra, bet ŠSD padidėjus 40, 60, 100 %, treniruotų asmenų organizmas adaptavosi greičiau (Taylor et al., 1999). Zhang ir kt. (1991) nustatė, kad deguonies suvartojimo kaita yra lėtesnė netreniruotų asmenų.

Įvairios organizmo funkcijos pasiekia darbinį lygį ne vienu metu, darbo pradžioje kinta skirtingais tempais. Greičiausiai įsidirba centrinė nervų sistema (CNS) ir raumenys, o daug lėčiau-vegetacinės sistemos. Santykinį anaerobinių procesų vyravimą darbo pradžioje sąlygoja lėtesnis vegetacinių sistemų ir aerobinių energetinių procesų įsidirbimas. CNS ir raumenys labai greitai pasiekia reikiamą darbo intensyvumą ir atitinkamai didina energijos ir deguonies poreikį. Didesnio vegetacinių sistemų ir aerobinių procesų inertiškumo, deguonies vartojimas didėja daug lėčiau negu jo poreikis. Net ir labai neintensyvaus darbo pradžioje daugiau energijos gaunama anaerobiniu būdu. ŠSD pastovią būklę pasiekia per 3-5 min. (Astrand, Rodahl, 1986). 
Dinaminių krūvių pradžioje ŠSD reguliuoja neurogeninis poveikis, kurį sudaro komandos iš nervinių centrų ir raumenų refleksai. Greitą ŠSD kitimą lengvo darbo pradžioje gali nulemti centrinės komandos ir III grupės skaidulų aktyvumas (Rybichi et al., 1985).
ŠSD pradinis padidėjimas (apie 30 k/min.) yra siejamas su parasimpatinio poveikio išnykimu (Orzio et al., 1988), kuriam gali turėti įtakos aukštesnių nervinių centrų ir signalų, mechano- ir chemoreceptorių poveikis (Robinson et al., 1966). Esant didesniam ŠSD, taip pat turi reikšmės kraujo katecholaminai, padidėjęs simpatinis poveikis ir padidėjusi audinių temperatūra (Falkow et al., 1983). Maciel et al. (1986) nustatė, kad parasimpatinės nervų sistemos blokada reikšmingai sulėtino ŠSD kitimą pačioje įsidirbimo pradžioje, o simpatinė nervų sistemos blokada paveikia tik lėtos fazės kaitą, ypač dirbant didesniu intensyvumu. 

Hormoniniai pakitimai taip pat turi įtakos ŠSD įsidirbimo metu. Manoma, kad jei ŠSD kaita yra monoeksponentiška, noradrenalino koncentracija kraujyje nepadidėja. Priešingai, kai ŠSD kaita yra bieksponentiška, noradrenalino koncentracija kraujyje padidėja. Didesnio intensyvumo krūvio metu buvo nustatyta tiesinė arba eksponentinė priklausomybė tarp ŠSD ir plazmos noradrenalino (Bertel at al., 1980). Tačiau tokia priklausomybė pastebima tik praėjus ne mažiau kaip 10 min. darbo.  Kol darbo intensyvumas yra mažesnis negu 40 proc. MDS (Galbo, 1983) ar sukelia ŠSD padidėjimą mažiau nei 30 k/min (Christensen, Brandsborg, 1973), plazmos katecholaminų koncentracija nepadidėja.
ŠSD ir deguonies suvartojimo kaitai yra būdingos dvi fazės. Tai staigūs pokyčiai, kuriuos nulemia hemodinamikos pokyčiai ir lėtesni, priklausantys nuo kraujo tekėjimo ir arterinio veninio deguonies skirtumo (Sietsema et al., 1989). Manoma, kad deguonies suvartojimo kinetika didėja didėjant minutiniam širdies tūriui; o didėjant raumenų kapiliarų tankumui gerėja deguonies transportas raumenyse, o tai mažina hipoksiją krūvio pradžioje (Hickson et al., 1978). Barstow ir kt. (1994) nustatė, kad fermentų koncentracijos pokyčiai mitochondrijose taip pat veikia deguonies suvartojimo kaitą. 

Darbo intensyvumo įtaka deguonies suvartojimo kaitai buvo tirta daugelio autorių. Siestsema ir kt. (1989) įrodė, kad pirmoje pratimo fazėje deguonies suvartojimas ir ŠSD kaita reikšmingai koreliuoja su darbo intensyvumu, o dirbant dideliu intensyvumu deguonies suvartojimas, ŠSD ir jų santykio kitimas priklauso nuo darbingumo. Zhang ir kt. (1991) pažymėjo, kad didėjant darbo intensyvumui atitinkamai didėja laikas, per kurį pasiekiama 75 proc. deguonies suvartojimo ir anglies dioksido išsiskyrimo greitis. VCO2 kaita yra lėtesnė negu deguonies suvartojimo (VO2), kai yra atliekamas nedidelio intensyvumo darbas, bet esant dideliam darbo intensyvumui, VCO2 ir VO2 kaita beveik nesiskyrė. Hagberg ir kt. (1978) nustatė, kad deguonies suvartojimas kinta greičiau didėjant pratimo intensyvumui.
1.1.4. ŠSD pokyčiai greitosios atsigavimo fazės metu

Atsigavimu vadinami organizme vystantys po fizinio krūvio procesai, dėl kurių organizmo darbingumas grįžta į pradinį lygį ar net jį viršija. Greitoji atsigavimo fazė eina iš karto po krūvio, ji tęsiasi kelias ar net keliasdešimt minučių. Jos metu pakinta daugelis organizmo homeostazę apibūdinančių rodiklių: deguonies suvartojimas, plaučių ventiliacija, kraujo sudėtis, kūno temperatūra, širdies darbas. Atsigavimo metu širdies susitraukimo dažnis yra vienas labiausiai nagrinėjamų rodiklių, nes ši rodiklį nesudėtinga registruoti. Gana svarbi yra širdies veikla ir jos ryšys su visomis svarbiausiomis organizmo funkcijomis (Davies et al., 1972).
Atlikta daug tyrimų, kad po fizinio darbo dauguma širdies ir kvėpavimo sistemos rodiklių kinta eksponentiškai (Davies et al., 1972). Kai darbo intensyvumas yra mažesnis negu 30 proc. MDS, ŠSD kaitą galima apibūdinti kaip monoeksponentišką, turinčią trumpą laiko konstantą (t<20s). Pastaroji didėja priklausomai nuo intensyvumo (Linnarson, 1974). Įrodyta, kad po intensyvaus darbo ŠSD eksponentiškai mažėja iki lygio, kuris yra aukštesnis negu prieš fizinį krūvį. Tai priklauso nuo krūvio intensyvumo ir trukmės. Kuo sunkesnis krūvis, tuo ilgiau trunka atsigavimas (Baum et al., 1992). Yra atlikta nemažai tyrimų, kur įrodyta, kad kraujo laktato koncentracija didėja didėjant fizinio krūvio intensyvumui ir jo pašalinimo greitis yra tuomet, kai po fizinio krūvio yra ilsimasi aktyviai, dar tęsiama fizinė veikla, lyginant su pasyviu poilsiu (Dodd et al., 1984). Tačiau santykis tarp aktyvios veiklos po fizinio krūvio ir ŠSD mažėjimo yra neaiškus.
ŠSD kaitą reguliuoja nerviniai, hormoniniai ir vidiniai mechanizmai (Darr et al., 1988). Nustatyta, kad mechanizmai, kontroliuojantys širdies ir kraujagyslių sistemos veiklą, grįžta prieš darbą buvusi lygį per 5 min. (Perini et al., 1990). Iš karto po darbo aukštesnių smegenų centrų ir periferinių nervų refleksų skatinantis poveikis ŠSD mažėja ir ŠSD priklauso nuo nervo klajoklio mažesnio slopinimo ir kraujo katecholaminų( Perini et al., 1989). 
Ištirta, kad pirmą atsigavimo minutę parasimpatinė nervų sistema turi didžiausią poveikį ŠSD mažėjimui nepriklausomai nuo darbo intensyvumo (Perini et al., 1989). Kai fizinis krūvis didesnis negu 30 %. MDS, ŠSD nusistovėjimas iki pradinio lygio priklauso nuo simpatinės nervų sistemos aktyvumo mažėjimo. ŠSD mažėjimas po krūvio yra vidinė kraujotakos sistemos savybė, nedaug priklausanti nuo parasimpatinio ir simpatinio poveikio blokavimo (Savin et al., 1982). Suaugusių širdies ir kraujagyslių sistemos pajėgumo efektas buvo nagrinėjamas pagal ŠSD atsigavimą po fizinio krūvio. Nustatyta, kad suaugusieji kurių didesnis aerobinis pajėgumas atsigauna greičiau nei asmenys su mažesniu aerobiniu pajėgumu (Dark, 1988).

Po fizinio krūvio širdies ritmo eksponentinio atsigavimo greitis laikomas autonominės nervų sistemos parasimaptinio aktyvumo bei gero atletų treniruotumo žymeniu. Yra įrodytas teigiamas treniravimo poveikis adaptacijai: mažėja simpatinė ir didėja parasimpatinė įtaka širdies ritmui, mažėja katecholaminų koncentracija plazmoje, gerėja deguonies suvartojimas, periferinė kraujotaka bei audinių metabolizmas (Dark, 1988).

1.1.5. Plaučių ventiliacija ir CO2 išskyrimas fizinio krūvio metu
Plaučių ventiliacijos kaita. Daugelis mokslininkų tyrinėjo VE kaitą įsidirbimo ir atsigavimo metu, atliekant fizinį krūvį veloergometru ar bėgtakiu (Linnarsson, 1974; Whipp et al., 1982). Nustatyta, kad vidutinio intensyvumo aerobinio darbo pradžioje VE staigiai padidėja, o po to laipsniškai didėja iki pastovios būklės, kuri pasiekiama po 3-4 min nuo darbo pradžios. Atsigavimo metu, VE iš pradžių staigiai sumažėja, o po to laipsniškai mažėja iki ramybės lygio. Kai darbo intensyvumas vidutinis, pradinis greitas VE didėjimas (arba mažėjimas) yra ~ 50 % nuo viso VE pokyčio. Po pradinio greito pokyčio VE kaita įsidirbimo ir atsigavimo metu gali būti aprašyta taikant monoeksponentinį lygtį (Linnarsson, 1974). Kai darbo intensyvumas didėja ritmiškai ( pagal sinusoidę) arba tolygiai, VE kaitą atspindi monoeksponentinė kreivė, kuri neturi greito pradinio komponento (Casaburi et al., 1977). Vidutinio intensyvumo aerobinio darbo pradžioje panašiai kaip VE kinta ir kvėpuojamasis tūris (VTex). Pagal D Linnarsson (1974) VE greitas pradinis komponentas atsiranda dėl sumažėjusios funkcinės liekamosios talpos (Linnarsson, 1974). 
Anglies dioksido išskyrimo kaita. VCO2 kaita dažniausiai tiriama atliekant vidutinio, nuosekliai sunkėjančio, arba tolygiai didinamo intensyvumo darbą (Hagberg et al., 1980). Manoma, kad VCO2 kinta kaip monoeksponentinė funkcija, kai pusės pokyčio laikas yra 35-50 sek., ir atliekant pastovaus vidutinio intensyvumo darbą ir po jo pokyčiai yra vienodi. Linnarsson (1974) teigė, kad analizuojant VCO2 kaitą reikia įtraukti tam tikrą laiko uždelsimą ir antros eilės eksponentę. Taigi, atliekant pastovaus vidutinio intensyvumo darbą egzistuoja VCO2 kaitos pradinis greitas komponentas, atspindintis ~30 % viso pokyčio pastovios būklės metu (Whipp et al., 1982). Šis VCO2 greitas komponentas buvo pavadintas kardiodinaminiu ir yra susijęs su greitu kraujotakos pokyčiu plaučiuose (Whipp et Makler, 1980). Atliekant vidutini ir didelio intensyvumo nekintanti krūvį VCO2 kinta monoeksponentiškai (Hagberg et al., 1980). Analizuojant VCO2 ir VO2 kaitą reikia įtraukti 15-20 sek. kardiodinaminį vėlavimo komponentą (Linnarson, 1974).

Plaučių ventiliacijos ir anglies dioksido išsiskyrimo kaitos fiziologiniai mechanizmai. Tarp VCO2 ir VE kaitos randamas stiprus ryšys ir jie fiziologiškai susiję (Jones et Heigenhauser, 1996). Vidutinio intensyvumo aerobinio darbo pradžioje VE staigiai padidėjo, paskui tolydžiai didėja iki pastovios būklės, kuri pasiekiama 3-4 min. nuo darbo pradžios. Atsigavimo metu, atvirkščiai, VE staigiai sumažėja ir tada tolygiai grįžta į ramybės lygį (Jones et Heigenhauser, 1996). R. Casaburi ir kt. (1989) parodė, kad vidutinio intensyvumo krūvio pradžioje VE kaitos laiko konstanta yra ~75 sek., bet esant dideliam darbo intensyvumui pailgėja iki 125 sek. Whipp (1994) nustatė, kad VE priklauso nuo padidėjusios K+ koncentracijos plazmoje, PCO2, pH ir PO2 poveikio chemoreceptoriams. Kadangi atliekant fizinį krūvį intensyvėja raumenų metabolizmas ir tuo pačiu daugiau susidaro CO2, tai sukelia joninius ir osminius pokyčius, kurie daro įtaką bikarbonatų kiekiui ir CO2 slėgiui ląstelės viduje. VCO2 dirbančiuose raumenyse padidėjimas, veikdamas CO2, mažina slėgio gradientą tarp raumenų ir iškvepiamo oro. Vadinasi, CO2 išskyrimas iš raumenų į iškvepiamą orą priklauso ne tik nuo tėkmės padidėjimo, bet taip pat nuo CO2 kiekio ir CO2 slėgio skirtumo skirtinguose organizmo skysčiuose (Jones et Heigenhauser, 1996). VE padidėjimas fizinio krūvio metu yra proporcingas metabolizmo greičiui, o nuo metabolizmo greičio priklauso CO2 susidarymas. Kai pakinta organizmo dujų koncentracija, VE kinta ne dėl CO2 susidarymo dirbančiuose raumenyse, bet dėl CO2 apykaitos plaučiuose ir atliekant vidutinio intensyvumo darbą, kai bikarbonatų koncentracija arteriniame kraujyje nepakinta, pH arteriniame kraujyje yra reguliuojamas priklausomai nuo PaCO2 (Whipp et Ward, 1998). Įsidirbimo fazėje VE dinamika glaudžiai susijusi su VCO2, VE pokyčiai lėtesni negu VO2. Pastovaus vidutinio intensyvumo aerobinio darbo metu PaCO2 yra artimas ramybės lygiui, bet kai intensyvumas kinta sinusoide ir sukelia nuolatinę nepastovią būklę, dėl ilgesnės VE kaitos laiko konstantos (~55-60 sek.) nei VCO2 (~ 50-55 sek.), todėl PACO2 ir PaCO2 laikinai, nors ir nedaug padidėja (Whipp et Ward, 1998).
2.1. GLIUKOZĖS METABOLIZMAS FIZINIO KRŪVIO METU
Fizinis aktyvumas turi daug privalumų. Per judėjimą nepriklausomai nuo insulino ir gliukozės sunaudojimas raumenyse didėja (GLUT-4 raiška). Reguliarus fizinis krūvis padidina miofibrilių skaičių ir storį (Semmelweis et al., 2010). Fizinis pratimas paauglių su I tipo cukriniu diabetu yra jungtas su pagerėjusiu lipidu ir lipoproteinu lygmeniu. Ir tai manoma, kad turi teigiamą rezultatą kraujo gliukozės kontrolei, gerinant insulino jautrumą, stimuliuojant raumens gliukozės sunaudojimą ir paskui privedant prie sumažinto insulino poreikio. Vienos studijos surado, kad ne tiktai yra pagerinamas insulino jautrumas, bet ir fizinio darbo pajėgumas, aerobinis pajėgumas, taip pat manoma, kad padidėja energijos išlaidomos paaugliams su 1 tipo cukriniu diabetu (American Diabetes Association 2005).

Vidutinio fizinio krūvio metu padidėja deguonies suvartojimas ir gliukozės panaudojimas raumenyse 2-3 mg/kg/min. Raumenų gliukozės panaudojimas fizinio krūvio metu sveikų asmenų yra nepriklausomas nuo insulino. Gliukozės panaudojimas daugiausiai priklauso nuo raumens susitraukimo ir jo metu sukelto perkėlimo iš GLUT-4 gliukozės pernešėjo iš vidaus ląstelės esančių saugyklų plazminėje membranoje ir skersiniuose kanalėliuose (Wijesekara et al., 2006). GLUT-4 yra gliukozės pernašą užtikrinantys baltymai. GLUT-4 raumenyse ir riebalų audinyje yra žinomas kaip „insulinu reguliuojamas perkėliklis“. Borghouts ir kitų mokslininkų atlikti tyrimai parodė, kad fizinis krūvis didina insulino sukeltą perkėlimą GLUT4 ir fizinio krūvio metu ir kelias valandas po fizinio krūvio (Borghouts et al., 2000; Koistinen et al., 2002).
Reguliatoriai ar antiinsulino hormonai yra aktyvinami per fizinį krūvį į hipoglikemiją. Tačiau, reliatyvus katecholaminų atsako dydis priklauso nuo stimulo intensyvumo (pavyzdžiui, fizinio krūvio intensyvumo, hipoglikemijos dydžio). Vis dėlto, metabolizmą reguliuojančių hormonų vaidmuo fizinio krūvio metu gali padidinti gliukozės gamybą, kad atitiktų dirbančių raumenų poreikį. Todėl, neuroendokrininiai mechanizmai skatina ( gliukagoną, simpatinę nervų sistemą, mažina insuliną) ir tuo pat metu sumažina gliukozės įsisavinimą raumenyse. Jei gliukozės gamyba nebeatitinka gliukozės įsisavinimo, tada hipoglikemija dar labiau didėją.
Per vidutiniškai intensyvų pratimą (50 % VO2 max), egzogeninė insulino sekrecija sumažėja 40 %-60 %. Galbo ir al. (1979) ir Sotsky ir al. (1989) parodė, kad neuroendokrininės sistemos atsakas fizinio krūvio metu žymiai padidėja esant hipoglikemijai. Be to, aktyvacija neuroendokrininės sistemos ir autoniminės nervų sistemos homeostazinis atsakas fizinio krūvio metu įvyksta tiktai mažu plazminės gliukozės sumažėjimu (~5 mg/dL), palyginti ~20 mg/dL per hipoglikemiją (Briscoe et al., 2007).

2.1.1. Fizinis krūvis ir normali gliukozės homeostazė
Fizinis krūvis yra fiziologinis stresorius, kuris sukelia gliukozės homeostazės ir energijos poreikio pasikeitimus. Pratimai gali būti skirstomi į du skirtingus tipus: aerobinius ir anaerobinius, priklausomai nuo greičio jėgos ir raumens susitraukimo ir panaudojimo energetinių substratų. Šios dvi pratimų kategorijos daro skirtingą poveikį gliukozės kiekiui kraujyje asmenims su cukriniu diabetu (Riddell et al,. 2006). Gliukozės kiekis cirkuliuojančiame kraujyje buvo apskaičiuotas sveriančiam 70 kg asmeniui paprastai būna 4 g ir toks kiekis gliukozės yra kritinė norma normaliam audinių funkcionavimui (Wasserman, 2009). Vidutinio intensyvumo aerobinių pratimų pradžioje, gliukozės gamyba kepenyse padidėja 5 - 10 kartų, kad patektų gliukozės į dirbančius raumenis. Tuo metu cirkuliuojantis gliukozės kiekį kraujyje mažėja. Sveikų nesergančiu cukriniu diabetu asmenų, gliukozės gamyba gali būti iki 10 mg / kg kūno masės/minutę aukšto intensyvumo aerobinių pratimų metu (t.y., 50-70 % nuo maksimalaus aerobinio pajėgumo (VO2max) su labai minimaliu cirkuliuojančios gliukozės koncentracijos pasikeitimu (Raguso et al., 1995). Intensyvaus anaerobinio fizinio krūvio metu, kuris paprastai trunka nuo keliu sekundžių iki minutės, gliukozės gamybą kepenyse gali siekti 15 mg / kg kūno masės / min, kurio kiekis viršija gliukozės pasišalinimą iš raumenų (Sigal et al., 2000). Kontrolę gliukozės homeostazės fizinio krūvio metu diktuoja sudėtinga sąveika tarp daugialypių hormoninių reguliatorių (pavyzdžiui, insulino, gliukagono, katecholaminų, ir gliukokortikoidų), nervų sistemos ir įvairių molekulinių reguliatorių skeleto raumenyse ir kepenyse, šie reguliatoriai įtakoja tikslią gliukozės koncentracijos kontrolę fizinio krūvio metu. Asmenų su 1 tipu cukriniu diabetu, kontrolė gliukozės homeostazės fizinio krūvio metu yra nepaprastai sunki, kadangi insulino lygis negali greitai pasikeisti atsakant į fizinį krūvį, ir gali būti deficitas ar perdėtas kitų hormonų atsakas (Riddell et al., 2006). Dėl nenuspėjamų faktorių įvairovės, asmenims su I tipo cukriniu diabetu, fizinis krūvis gali sukelti ar hipoglikemiją ar hiperglikemiją.
2.1.2. Hipoglikemija ir hiperglikemija ir fizinis krūvis
Žmonių, su I tipo cukriniu diabetu, kasa nereguliuoja insulino lygmens, atsakant į fizinį krūvį, todėl tampa neįmanomas normalus energetinių substratų reguliavimas. Be to, gali būti stoka paleidime reguliuojančių gliukozę hormonų, kurie padėtų palengvinti gliukozės gamybą ir perdavimą į kepenis. Todėl žmonės, sergantys 1 tipo cukriniu diabetu, fizinio krūvio metu gali turėti sumažėjusi arba padidėjusi gliukozės kieki kraujyje. (Michael et al., 2006).
Schemiškai pavaizduotas kraujo gliukozės lygio pasiskirstymas asmenų su 1 tipu cukriniu diabetu aerobinio ir anaerobinio fizinio krūvio metu ( 1 paveikslėlis). Tipas, ilgai trunkančio vidutinio intensyvumo aerobinio fizinio krūvio (t.y., 30-70 % nuo VO2max) sukelia gliukozės koncentracijos sumažėjimą dėl fizinio krūvio pradžioje sumažėjusio cirkuliuojančio insulino lygio (Camacho et al., 2005).
Tokio tipo fizinio krūvio metu, gliukozės panaudojimas gali būti toks didelis kaip 1,5 g / min paaugliams su 1 tipo cukriniu diabetu (Riddell et al., 2000) ir viršyti 2.0 g/min suaugusių su 1 tipo cukriniu diabetu (Robitaille et al., 2007) kiekį, kuris greitai sumažina gliukozės kiekį cirkuliuojančiame kraujyje. 1 tipo cukriniu diabetu sergantys asmenys, turi didelius individualius kraujo gliukozės atsako į fizinį krūvį skirtumus (Temple et al., 1995). 
Anaerobinis fizinis krūvis dažnai sukelia kraujo gliukozės koncentracijos padidėjimą asmenims, su 1 tipo cukriniu diabetu, dėl pakilusio katecholaminų lygio ir nepakankamo insulino padidėjimo lygio. Fizinio krūvio sukelta hiperglikemija gali trukti net kelias valandas po fizinio krūvio ir tai gali sutrikdyti bendrą glikeminę kontrolę. Fizinio krūvio sukeltai hiperglikemijai paprastai reikalingas papildomas insulino kiekis, kad sumažintumėme gliukozės lygį. Ir išvengtume hiperglikemijos sukeltų pasekmių (Riddell et al., 2000).
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1 pav. Mechanizmai fizinio krūvio susiję su hipoglikemija ir hiperglikemija sergančiu 1 tipo cukriniu diabetu (Riddell et al., 2009).
1 paveiksle pavaizduoti hipoglikemijos ir hiperglikemijos, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, fizinio krūvio mechanizmai. Aerobinio fizinio krūvio metu nesugebėjimas sumažinti cirkuliuojančio insulino koncentracijos, asmenims sergantiems 1 tipo cukriniu diabetu, apriboja gliukozės gamybą kepenyse ir tai padidina gliukozės pasišalinimą skeleto raumenyse. Dėl neatitinkančios gliukozės gamybos ir panaudojimo, įvyksta hipoglikemija (viršutinis paveikslėlis). Aerobinis fizinis krūvis ar hipoglikemija taip pat mažina gliukozės gamybą po fizinio krūvio, nes sumažėja gliukozės reguliatorių (ty, gliukagono ir katecholaminų). Hipoglikemija daugiausiai įvykstą aktyviems žmonėms. Tuo tarpu anaerobinių fizinių krūviu metu katecholaminų pakilimas ir nepakankama cirkuliuojančio insulino koncentracija fizinio krūvio pabaigoje, sportuojantiems 1 tipo cukriniu diabetu asmenims, padidėja gliukozės gamyba kepenyse. To pasekoje apribojamas gliukozės pasišalinimas skeleto raumenyse (apatinis paveikslėlis). Dėl neatitinkančios gliukozės gamybos ir panaudojimo, gali pakilti cirkuliuojančios gliukozės lygis ir įvykti hiperglikemija.
2.1.3. Gliukozės reguliavimo mechanizmai per aerobinį fizinį krūvį

Padidėjusi medžiagų apykaita fizinio krūvio metu reikalaują didesnio energetinių substratų panaudojimo ir oksidacijos padidėjimo dirbančių raumenų viduje. Normaliai, padidėjęs substratų mobilizavimas oksidacijai yra po neuroendokrininę kontrolę. Fizinio krūvio pradžioje dirbantys raumenys vartoja daugiausiai laisvąsias riebiąsias rūgštis iš riebalinio audinio ir vėliau pereina į cirkuliuojančių riebalų, raumens triacilglicerolio, raumens glikogeno ir kraujo gliukozės gauto iš kepenų glikogeno panaudojimą. Fizinio krūvio metu pradiniame etape, raumenų glikogenas yra pagrindinis energijos šaltinis, tačiau glikogeno atsargoms sumažėjus didėjant fizinio krūvio trukmei. Cirkuliuojančių laisvųjų riebalų rūgščių ir gliukozė kraujyje padidėja, kad pakeistų sumažėjusias raumens glikogeno atsargas. Ši didelė priklausomybė nuo kepenų glikogeno gali turėti pasekmių kraujo gliukozės lygiui (Michael et al., 2006). Didelę reikšmę įvairių energetinių substratų panaudojimui turi pratimo intensyvumas. Vidutinio intensyvumo metu daugiausiai oksidacijai naudojama iš plazmos išskirtos laisvosios riebalų rūgštys. Kaip pratimo intensyvumas didėja, energijai gauti didesne dalimi naudojami angliavandeniai. Aukšto intensyvumo pratybų metu kraujo gliukozės panaudojimas padidėja nuo 1 iki 1,5 g/min ir tai gali vesti prie hipoglikemijos (Wasserman et al., 2002). Įvairių energetiniu substratų panaudojimas 1 tipo cukriniu diabetu sergančiu žmonių yra toks pat kaip ir sveikų žmonių. Sergančių 1 tipo cukriniu diabetu žmonių, energetinių substratų riebalų ir angliavandenių oksidacija yra lėtesnė (Riddell et al., 2000). Kad palengvinti gliukozės pristatymo fizinio krūvio metu pasikeitimus, kasos insulino sekrecija mažėja, o gliukagono, augimo hormono, kortizolio ir katecholaminu padaugėją. Šių hormonų padaugėjimas turi įtakos tinkamam gliukozės aprūpinimui dirbančiose raumenyse. Didėjant pratimo trukmei ir intensyvumui proporcingai didėja ir šie hormonai. Tai yra, per užsitęsusį sunkų aerobini fizinį krūvį (t.y. fizinis krūvis daugiau kaip 30 minučių 60 iki 80 % VO2max), insulino sekrecijos sumažėjimas ryškesnis, tuo metu, kai gliukozės reguliuojančių hormonų padaugėja (Michael et al., 2006).
2.1.4. Kraujo gliukozės lygis prieš fizinį krūvį ir fizinio krūvio metu
Tiek ramybėje, tiek fizinio krūvio metu raumeniui susitraukinėjant gliukozė yra pagrindinis energijos šaltinis centrinei nervų sistemai. Normali plazmos gliukozės koncentracija (~5,5 mM, ~100 mg/dl) suteikia smegenims daugiau nei reikia substratų, kadangi galvos smegenyse metabolizmas nesusilpnėja, kol plazmos gliukozės koncentracija nesumažėja mažiau negu ~3,6 mM (~65mg/dl) (Loucks, 2005). Tuo metu kai simpatinė nervų sistema ir endokrininė sistema dirba išvien, kad palaikytų kraujo gliukozės koncentracija normoje. Endokrininiai mechanizmai yra svarbiausias centras, kuris palaiko kraujo gliukozės normalų lygį (~30 min iki 1 val.) submaksimalaus fizinio krūvio metu (~40-70% nuo VO2max t.y. žemiau laktato slenksčio (Matthew et Goodwin., 2010). Cryer PE atlikti tyrimai parodė, kad kraujo plazmos gliukozei sumažėjus ~4,5 mM (~81 mg/dl) insulino lygis sumažėja. Kai plazmos gliukozės koncentracija dar labiau mažėja ir pasiekia ~3,7 mM (~67 mg/dl) didėja gliukagono, augimo hormono ir epineprino koncentracija (Cryer, 2001). Plazmos gliukozės koncentracijai pasiekus ~3,6 mM (~65 mg/dl) smegenų metabolizmas silpnėja, kortizolio augimas didėja. Plazmos gliukozės koncentracijai pasiekus ~3,0 mM (~54 mg/dl) sutrinka pažintinė funkcija, o pasiekus ~2,6 mM (~47 mg/dl) įvyksta koma ar mirtis (Matthew et Goodwin., 2010).
Akivaizdu, kad bet koks fizinis stresas, kada padidėja raumenų metabolizmas ir vėliau kraujo gliukozės panaudojimas, yra griežtai kontroliuojamas gliukozės lygį reguliuojančių mechanizmų. Kai skeleto raumenų metabolizmas padidėja sukeldamas gliukozės sunaudojimo padidėjimą per gliukozės transporterį (GLUT4), per tam tikrą laiką, pradedamos eikvoti glikogeno atsargos ir vyksta konkurencija su smegenimis dėl gliukozės (pvz: kepenų gliukozės panaudojimas). Be to, kai metabolizmas kepenyse reikšmingai padidėja per ilgai užsitęsusi fizinį krūvį, pradeda formuotis ketoniniai kūnai, kuriuos naudoja smegenys kaip energija, dėl sumažėjusio gliukozės kiekio kraujyje. Tačiau ilgai tęsiantis šiam homeostazės mechanizmui gali įvykti acidozė, koma ir mirtis. Nors, kai kurie tyrimai rodo, kad β izoforma iš gliukozės-6-fosfato egzistuoja ir skeleto raumenyse. Todėl per poilsį ir per užsitęsusį fizinį krūvį gali prisidėti  kraujo gliukozės homeostazės, kai padidėja skeleto raumenų metabolizmas, pirminis energijos šaltinis raumeniui yra naudojamas iš viduląstelinio glikogeno, kraujo gliukozės paleistos iš kepenų, laisvųjų riebiųjų rūgščių išleistų iš riebalinio audinio ir laktato (Matthew  et Goodwin., 2010).
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2 pav. Gliukozės koncentracijos atsakas fizinio krūvio metu sveikų ir sergančių cukriniu diabetu (Michael et al., 2006 ).
2 paveiksle pavaizduota gliukozės koncentracijos atsakas, sveikų ir idealiai kontroliuotų asmenų su cukriniu diabetu (A), asmenų su cukriniu diabetu hipoglikemija (B) ir asmenų su cukriniu diabetu hiperglikemija (C). Gliukozės koncentracijos balansą rodo cirkuliuojančio insulino lygmuo funkcionavimas, reguliuojančių hormonų lygmuo, taip pat gliukozės koncentracija susijusi su pratimu (tipu, trukme, intensyvumu) ir asmeninės savybės. Šiame paveikslėlyje, pilkomis rodyklėmis pavaizduotas gliukozės koncentracijos lygis. (A) gliukozės gamyba, gliukozės panaudojimas ir gliukozės koncentracija kraujyje yra laikomos euglikemijos sąlygomis. (B) aukšta insulino koncentracija leidžia kepenų gliukozės gamybai ir gali toliau padidinti gliukozės sunaudojimą ir tai yra gliukozės koncentracijos kraujyje sumažėjimo priežastimi. (C) žema insulino koncentracija ir gliukozę reguliuojančių hormonų pakilimas didina kepenų gliukozės gamybą ir žemesnį gliukozės sunaudojimą. Dėl to gliukozės koncentracija kraujyje padidėja.

(A paveiksle) parodyta gliukozės gamyba, gliukozės panaudojimas ir gliukozės koncentracija kraujyje euglikemijos sąlygomis. Fizinio krūvio metu padidėjusiam gliukozės poreikiui kasos insulino sekrecija mažėja, o gliukagono, augimo hormono, kortizolio ir katecholaminu padaugėja. Šių hormonų padaugėjimas turi įtakos tinkamam aprūpinimui gliukoze dirbančiose raumenyse. Euglikemija yra pasiekiama kepenų gliukozės produkcijos tikslios reguliacijos metu, tikslu patenkinti dirbančių raumenų energetinį poreikį ir vykstant gliukozės utilizacijai ląsteliniame lygyje. Reguliatorinis mechanizmas apima hormoninę pusiausvyrą tarp insulino poveikį mažinančių inhibitorių ir didinančių reguliuojančių hormonų: epinefrino, norepinefrino, kortizolo ir augimo hormono. Euglikemijos sąlygomis gliukozė reguliuojama pas sveikus žmones ar pas asmenis sergančius cukriniu diabetu, kurių gliukozė gerai kontroliuojama (1A paveikslėlis). Didėjant pratimo trukmei ir intensyvumui proporcingai didėja ir šių hormonų. Tai yra, per užsitęsusį sunkų aerobini fizinį krūvį (t.y. fizinis krūvis daugiau kaip 30 minučių 60 iki 80 % VO2max), insulino sekrecijos sumažėjimas ryškesnis, tuo metu, kai gliukozės reguliuojančių hormonų padaugėja (Michael et al., 2006).
Diabeto kontrolės ir komplikacijų bandomieji rezultatai aiškiai parodė, kad artimas normaliam ir normalus glikuoto hemoglobino (HbA1c) lygmuo riboja progresavimą ilgalaikių komplikacijų nuo diabeto (The Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993). Iš tiesų net ir sportininkai sergantys cukriniu diabetu, taikant intensyvia insulino terapiją, ypač insulino pompos terapija, gali puikiai valdyti fizinio krūvio metu gliukozės kiekį kraujyje, nes ji leidžia dažnai keisti insulino dozes. 

Intensyvi insulino terapija dažnai sukelia hipoglikemiją aktyvių asmenų su 1 tipo diabetu. Keli faktoriai prisideda prie hipoglikemijos per fizinį krūvį:

1) Į poodį įšvirkšto insulino absorbcija gali padidėti su fiziniu krūviu. Poodinės ir skeleto raumens kraujotakos padidėjimas kylančios fizinio krūvio įtakoje, gali būti jungtas su lygiagrečiu padidėjimu insulino absorbcijos ir pagreitintos hipoglikemijos (Zinman et al., 1977). Be to, kūno temperatūros kilimas gali padidinti insulino absorbcijos normą ir hipoglikemijos dažnumą (Peter  et al., 2005).

2) Plazminio insulino lygmuo nemažėja per fizinį krūvį. Nesugebėjimas sumažinti insulino lygmens per fizinį krūvį po injekcijos sukelia insulino padidėjimą, kuris susilpnina kepenų gliukozės gamybą ir todėl prasideda hipoglikemija, paprastai praėjus nuo fizinio krūvio pradžios 20 - 60 minučių (Riddell et al., 2000).
3) Fizinio krūvio metu skeleto raumenyse padidėja jautrumas insulinui (Wasserman et al., 2002). Net kai insulino dozė yra sumažinta prieš fizinį krūvį, gali įvykti hipoglikemija, kadangi įšvirkšto insulino farmokinetika tiksliai neatitinką kūno reikalavimų užsitęsusiam insulino sekrecijos sumažėjimui. Kadangi insulino padidėjimas išsilaiko kelias valandas po to, kai fizinis krūvis pasibaigęs, pacientai yra padidintame hipoglikemijos pavojuje kelias valandas po fizinio krūvio pabaigos (McDonald, 1987) (1 B paveikslėlis).

Hipoglikemija fizinio krūvio metu gali atsirasti susilpnėjus gliukozę reguliuojančių hormonų paleidimui (1B paveikslėlis). Paprasta hipoglikemija ir fizinio krūvio sukelta, panašiai padidina glukagono sekreciją, sumažina insulino sekreciją, simpatinės nervų sistemos aktyvumą ir suaktyvinimą pagumburio-hipofizės-antinksčių ašies aktyvaciją. Neuropatinės komplikacijos mažina reguliavimo atsaką į fizinį krūvį ir hipoglikemiją (Wasserman et al., 2002). 

Asmenų su bloga metabolinę kontrolę, fizinis krūvis gali sukelti papildomą gliukozės kiekio kraujyje ir ketoacidozės padidėjimą. Gliukozės kiekio kilimas yra sukeltas padidėjusios gliukozės gamybos kepenyse ir pablogėjusio fizinio krūvio sukeltos gliukozės panaudojimo (1C paveikslėlis). Hiperglikemija ir ketozė fizinio krūvio metu ypač nepageidautina, nes sukelia dehidratacija ir gali sumažinti kraujo pH, kurie gali pakenkti vykdyti veiklą. Intensyvi fizinė veikla (t.y.>. 60 iki 70 % VO2max ar > 75 iki 85 % maksimalaus širdies susitraukimo dažnio), gali ypač apsunkinti veiklą, kadangi katecholaminų ir gliukokortikoidų padidėjimas gali padidinti gliukozės kiekį ir ketono gamybą (Marliss et al., 2002).

Prieš krūvį kraujo gliukozės lygis. Wasserman ir kiti nustatė, kad jei prieš krūvį kraujo gliukozės lygis yra <5 mmol / l ir nedidėja, tai aerobinio fizinio krūvio metu yra didesnė rizika įvykti hipoglikemijai (Wasserman et al., 2002). Tokiu atveju siūloma, kad prieš fizinį krūvį reiktų suvartotį ne mažiau kaip 15 g angliavandenių. Jei nevalgius kraujo gliukozės lygis yra ≥ 14,0 mmol / l ir ketoniniai kūnai šlapime, pacientui paprastai patariama susileisti daugiau insulino ir atidėti fizinį krūvį (Wasserman et al., 2002). Reiktu žinoti kraujo gliukozės pokyčius iki fizinio krūvio ir fizinio krūvio metu, ir tai, kad mityba ir insulino režimas gali padėti siekiant išvengti hipoglikemijos ar hiperglikemijos. Pavyzdžiui, kai kraujo gliukozės lygis yra 5,5 mmol / l, tai galime laikyti saugiu lygiu fizinei veiklai (Wasserman et al., 2002). 
2.1.5. Angliavandenių apykaita fizinių pratimų metu
Riebalai ir angliavandeniai yra dominuojantis substrates ATP gamybai (oksidacinis fosforilinimas) skeleto raumenyje aerobinio fizinio krūvio metu. Absoliutus riebalų įnašas į bendrą energijos gamybą per fizinį krūvį padidėja nuo žemo panaudojimo į maksimalų (~50 – 65 % VO2max), ir mažėja kaip pratimo intensyvumas padidėją nuo~85% VO2max ir daugiau (Spriet, 2002). Sveiko žmogaus organizme intraraumeniniai glikogenas ir triacilgliceroliai – tai pirminis dirbančių raumenų energijos šaltinis. Pratimo pradžioje lipidai yra mažiau svarbus, nei angliavandeniai. Angliavandenis (glikogenas) yra pirminis energijos šaltinis, bet jo organizme yra mažiau nei riebalų (Frannz, 1987). Angliavandenis tampa dominuojančiu substratu intensyvaus aerobinio fizinio krūvio metu, kad pagamintų ATP per staigų pratimą, kai vyrauja „anaerobinis“ metabolizmas (Spriet, 2002). Intraraumeninis glikogenas labai greitai išeikvojamas ir tada gliukozė, cirkuliuojanti iš kepenų, tampa svarbi viso organizmo ir dirbančių raumenų energijos aprūpinime. Ilgai trunkančio žemo intensyvumo aerobinio fizinio krūvio metu padidėja riebalų oksidacija iš skeleto raumenų. Pagrindiniu energijos šaltiniu tampa laisvosios riebalų rūgštys (Frannz, 1987). Ilgos grandinės laisvosios riebalų rūgštys yra pristatomos iš riebalinio audinio į raumenį. Laisvosioms riebalų rūgštims patekti per raumens membraną padeda transportiniai baltymai. Antras paleidimas laisvų riebalų rūgčių (LRR) yra nuo triacilglicerolių, kurie padeda tiesiogiai raumenį aprūpinti energija, nors kiekybinis šio šaltinio svarbumas lieka prieštaringas (Spriet, 2002).
Angliavandenių kiekis yra ribotas, o riebalų atsargų yra daugiau nei angliavandenių. Raumenų glikogenas gali būti greitai išeikvotas tenkinant tų raumeninių skaidulų energetines reikmes, kuriose kepenų glikogenas gali būti greitai mobilizuotas vykstant metaboliniam atsakui į fizinį krūvį ar hipoglikemiją. Kraujo gliukozės papildymas vyksta iš kepenų. Pirmas 40 min. fizinio krūvio, kepenų glikogenolizė sudaro 70-75% visos gaunamos gliukozės, 25-30 % sudaro tokie naujai susintetinti gliukozės pirmatakai kaip laktas, amino rūgštys, glicerolis ir piruvatas ( gliukoneogenezė). Kepenų glikogeno atsargos yra ribotos, gliukoneogenzė tampa svarbiu faktoriumi ilgalaikių fizinių krūvių metu (Frannz, 1987). Raumenų glikogeno kiekį nulemia asmens treniruotumas (Ivy, 1991).

Po darbo raumenų ir kepenų glikogeno atsargų atsistatymas gali užtrukti 24-28 valandas. Atsigavimo periodo metu pagerėja gliukozės tolerancija, o insulino pareikalavimas mažėja (Frannz, 1987; Ivy, 1991). 
2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS
Tyrimo objektas: 10 šokėjų, 12 sveikų nesportuojančių merginų ir 12 sergančių I tipo cukriniu diabetu merginų greitoji adaptacija aerobiniams krūviams.
1 lentelė. Tirtų merginų amžius, ūgis, svoris, kūno masės indeksas (KMI) (aritmetiniai vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai).
	
	Amžius, m
	Ūgis, cm
	Svoris, kg
	KMI, (kg/m²)

	Sergančios I tipo cukriniu diabetu (n=12)
	21,75±1,48
	167,50±7,17
	67,83±9,48
	24,12±2,36

	Šokėjos (n=10)
	20,70±1,06
	164,10±5,86
	55,2±7,25
	20,45±1,92

	Nesportuojančios (n=12)
	19,00±0,60
	171,75±5,12
	64,92±5,07
	22,01±1,50


Šalia aritmetinių vidurkių pateikti ± SD standartiniai nuokrypiai.

Tyrimo metodai:
1. Kūno sudėties analizė

2. Dujų analizė

3. Pulsometrija

4. Biocheminė kraujo analizė

5. Standartinis 6 min ėjimo krūvis bėgtakiu

6. Matematinė statistika

Kūno sudėties analizė

Prieš tyrimą tiriamosioms buvo atlikta kūno sudėties analizė su „Tanita TBF-300-A “ svartyklėmis. “Tanita TBF-300-A” svarstyklėmis buvo nustatyta tiriamųjų: kūno masė (kg), KMI (kūno masės indeksas), riebalų masė (%), riebalų masė (kg). 
Dujų analizė
Nešiojamu dujų analizatoriumi „Oxycon Mobile“ (Jaeger, Vokietija) reliame laike buvo registruojami tiriamojo kiekvieno kvėpavimo ciklo rodikliai: deguonies suvartojimas (VO2), anglies dioksido išsiskyrimo greitis (VCO2), plaučių ventiliacija (VE), kvėpavimo koeficientas (RER), kvėpavimo dažnis (KD), kvėpavimo tūris (VTex). Vėliau užregistruotų kvėpavimo rodiklių reikšmės buvo interpoliuojamos 5 sekundžių intervalais „Lab Manager“ programoje ir tolimesnei analizei perkeliamos į „Microsoft Excel“ programą. Prieš kiekvieną tyrimą prietaisas buvo kalibruojamas.
Pulsometrija

Visų tyrimų metu tiriamųjų širdies susitraukimų dažnis (ŠSD) buvo registruojamas pulso matuokliu „Polar S810“ (Suomija) ir vėliau buvo interpoliuojamas 5 sekundžių intervalais „ Polar Precision Performance“ programoje ir tolimesnei analizei perkeliamas į „ Microsoft Excel“ programą.

Biocheminė kraujo analizė

Siekiant nustatyti sergančių I tipo cukriniu diabetu mergaičių gliukozės koncentracija kraujyje buvo imami kapiliarinio kraujo mėginiai iš rankos piršto. Kraujo lašu apvarvinta juostelė buvo įdėta į prietaisą "AccuTrend GCT" ir po 12 sekundžių rezultatai buvo gauti (mmol/l). Gliukozės koncentracija kraujyje matuota prieš fizinį krūvį ir po fizinio krūvio. Kapiliarinio kraujo gliukozės koncentracijos norma sveikam žmogui yra 3,33-5,55 mmol/l, žmonių sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, - iki 6,5 mmol /l (Norkus A, 1999).
Standartinis 6 minučių ėjimo testas
6 minučių standartinis ėjimo testas buvo atliktas bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija). Pradžioje tiriamosios 1 minutę sėdėjo, 3 minutes ėjo lėtu ėjimu kai takelio greitis buvo 3 km/h, o takelio pakilimo kampas 1 %. Po lėto ėjimo 1 minutę stovėjo ramiai. Po 1 minuės ramaus  stovėjimo ant bėgtakio kraštų, tiriamoji 6 minutes ėjo greitesniu tempu - 6 km/h greičiu, kai takelio pakilimo kampas buvo 4,5 %. Po greito ėjimo tiriamoji 3 minutes ilsėjosi. Po valandos tyrimas buvo pakartotas dar kartą (2 lentelė).
2 lentelė. Standartinis 6 minučių ėjimo testas
	1 min
	3 min
	1 min
	6 min
	3 min

	Sėdėjimas
	Lėtas ėjimas (Greitis 3 km/h; takelio įkalnė 1%)
	Stovėjimas ramiai
	Ėjimas (Greitis 6 km/h; takelio įkalnė 4,5 %)
	Poilsis


Tyrimo organizavimas

Tyrimas atliktas 2011-2012 metais. Tyrime dalyvavo 34 merginos, kurios buvo suskirstytos į 3 grupes: I grupę sudarė I tipo cukriniu diabetu sergančios merginos (n=12), II grupę šokėjos (n=10), III grupę nesportuojančios sveikos merginos (n=12). Tiriamosios buvo 18-22 metų amžiaus. Prieš tyrimą tiriamosios buvo supažindintos su tyrimu ir joms buvo atlikta kūno sudėties analizė su „Tanita TBF-300-A “ svartyklėmis. “Tanita TBF-300-A” svarstyklėmis buvo nustatyta tiriamųjų: kūno masė (kg), KMI (kūno masės indeksas), riebalų masė (%), riebalų masė (kg). Po svėrimo buvo atliekamas 6 minučių standartinis ėjimo testas bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija)  (2 lentelė). Prieš krūvį, 6 minučių standartinio ėjimo testo metu bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija) ir atsigavimo metu, naudojant nešiojama sistema „Oxycon Mobile“, buvo registruojami dujų apykaitos rodikliai: deguonies suvartojimas (VO2), anglies dioksido išskyrimo (VCO2), kvėpavimo dažnis (KD), kvėpavimo tūris (VTex) ir plaučiu ventiliacija (VE), ŠSD. Po valandos standartinis 6 min ėjimo testas bėgtakiu VIASYS LE 200 CE (Vokietija) buvo pakartotas dar kartą. I tipo cukriniu diabetu sergančioms merginoms buvo atliekama prieš ir po krūvio biocheminė kraujo analizė su „AccuTrend GCT“ prietaisu. Jo pagalba buvo matuojama kapiliarinio kraujo gliukozės koncentracija kiekvienos tiriamosios kraujyje.
Matematinė statistika
Duomenų skaičiavimams atlikti buvo naudojamos kompiuterinės programos „Microcal Origin 6.0“, „Microsoft Office Excel 2003“, „Statistica for Windows 7.0“.

Skaičiavome:

1) Aritmetinį vidurkį ± standartinį nuokrypį, 

2) Patikimumui apskaičiuoti taikėme vieno veiksnio dispersinę analizė (ANOVA) priklausomoms imtims. 

3) Grupės tarpusavyje buvo lyginamos taikant Stjudento t-kriterijų nepriklausomoms imtims. 
4) Statistinių hipotezių patikimumui įvertinti pasirinkome reikšmingumo lygmenį, kai p<0,05;
3. REZULTATAI
Kaip matyti 3 lentelėje plaučių ventiliacijos (VE (L/min)) rodikliai buvo didesni ir ramybėje ir fizinio krūvio metu sergančių I tipo cukriniu diabetu ir nesportuojančių merginu, nei šokėjų. Šokėjų plaučių ventiliacijos (VE (L/min)) rodikliai buvo ramybėje šiek tiek aukštesni už nesportuojančias, bet statistiškai reikšmingų skirtumų nenustatytą (p>0,05). Kvėpavimo dažnio (KD (k/min)) kaita tarp grupių tiek ramybės metu, tiek fizinio krūvio metu skyrėsi nedaug, nebuvo rasta statistiškai reikšmingo skirtumo (p>0,05).

3 lentelė. Plaučių ventiliacija (VE (L/min)), kvėpavimo dažnis (KD (k/min)) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų.
	
	Sergančios I tipo cukriniu diabetu (n=12)
	Šokėjos (n=10)
	Nesportuojančios (n=12)

	VE (L/min)

	Ramybės metu
	9,21±1,85
	8,87±1,47
	8,85±2,57

	Pradinės reikšmės
	11,62±2,61
	11,58±2,35
	11,58±2,92

	Lėtas pramankštos ėjimas
	16,89±3,11
	14,92±1,81
	16,71±3,88

	Viduryje krūvio
	35,52±4,95
	32,74±4,29
	36,15±5,80

	Po krūvio
	32,83± 4,26
	29,98±3,99
	32,73±5,39

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	-3,38±2,52
	-2,75±0,47
	-3,42±1,25

	Kvėpavimo dažnis (KD) (k/min)

	Ramybės metu
	18,87±1,91
	19,59±2,18
	20,02±2,92

	Pradinės reikšmės
	18,96±1,49
	20,17±3,54
	20,72±2,90

	Lėtas pramankštos ėjimas
	24,73±3,12
	24,30±3,75
	24,76±3,36

	Viduryje krūvio
	26,77±4,55
	30,17±3,34
	29,35±4,04

	Po krūvio
	27,19± 3,71
	30,16±4,17
	29,20±3,94

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	0,12±1,65
	-0,11±1,29
	-0,15±0,91


Šalia aritmetinių vidurkių pateikti ± SD standartiniai nuokrypiai.

3 paveiksle pavaizduota kvėpavimo tūrio kaita krūvio pradžioje, viduryje krūvio ir po krūvio. Didesni rodikliai kvėpavimo tūrio buvo rasti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu pradžioje krūvio, viduryje krūvio ir po krūvio. Statistiškai reikšmingi skirtumai buvo rasti (kai p<0,05) tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergančių mergaičių ir šokėjų viduryje krūvio ir po krūvio.
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3 pav. Kvėpavimo tūris litrais (VTex (L)) krūvio pradžioje, viduryje krūvio, po krūvio merginų sergančių I tipo cukrinių diabetų, šokėjų, nesportuojančių.  * p<0,05 lyginant sergančias I tipo cukriniu diabetu ir šokėjas.
4 paveiksle pavaizduotas deguonies suvartojimas (VO2 (ml/min)) krūvio pradžioje, viduryje krūvio, po krūvio sergančių merginų 1 tipo cukrinių diabetų, šokėjų, nesportuojančių. Kaip matyti iš paveikslo didesni deguonies suvartojimo rodikliai buvo gauti sergančiųjų 1 tipo cukriniu diabetu ir nesportuojančių. Rastas statistiškai reikšmingas skirtumas kai (p<0,05) tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu mergaičių ir šokėjų viduryje krūvio. Viduryje krūvio 1 tipo cukriniu diabeto sergančių mergaičių deguonies suvartojimas buvo didžiausias 1525,2 ml/min. Šokėjų deguonies suvartojimas buvo 1321,4 ml/min, o nesportuojančių 1485,8 ml/min. 6-os ir 3-ios krūvio minutės skirtumas taip pat buvo didesnis 1 tipo cukriniu diabetu sergančių mergaičių -146,7 ml/min, bet nebuvo rasta statistiškai reikšmingo skirtumo (p>0,05).
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4 pav. Deguonies suvartojimas (VO2 (ml/min)) krūvio pradžioje, viduryje krūvio, po krūvio sergančių merginų 1 tipo cukrinių diabetų, šokėjų, nesportuojančių. * p<0,05 lyginant sergančias 1 tipo cukriniu diabetu ir šokėjas.

5 lentelėje pateiktas deguonies suvartojimas (VO2 (ml/min/kg)) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų. Kaip matyti iš lentelės deguonies suvartojimo rodikliai visose trijose grupėse daug nesiskyrė. Statistiškai reikšmingi skirtumai rasti (kai p<0,05) tarp šokėjų ir nesportuojančių ramybės metu. Ramybės metu šokėjų deguonies suvartojimas buvo 5,53 ml/min/kg, o nesportuojančių merginų 4,37 ml/min/kg. Kvėpavimo koeficientas (RER) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų statistiškai reikšmingai nesiskyrė (p>0,05).

5 lentelė. Deguonies suvartojimas (VO2 (ml/min/kg)), kvėpavimo koeficientas (RER) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų.
	
	Sergančios I tipo cukriniu diabetu (n=12)
	Šokėjos (n=10)
	Nesportuojančios (n=12)

	VO2 (ml/min/kg)

	Ramybės metu
	4,97±0,91
	*5,53±0,83
	*4,37±1,15

	Pradinės reikšmės
	6,06± 0,99
	6,89±1,76
	5,77±1,32

	Lėtas pramankštos ėjimas
	10,50±1,17
	11,01±1,44
	10,57±2,05

	Viduryje krūvio
	22,64±1,88
	23,96±1,23
	22,84±2,46

	Po krūvio
	20,92±1,81
	22,34±1,29
	21,03±2,46

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	-2,25±1,79
	-1,62±0,45
	-1,81±0,35

	RER

	Ramybės metu
	0,81±0,05
	0,82±0,05
	0,83±0,06

	Pradinės reikšmės
	0,45±0,05
	0,88±0,07
	0,86±0,05

	Lėtas pramankštos ėjimas
	0,75±0,04
	0,78±0,07
	0,76±0,06

	Viduryje krūvio
	0,90±0,05
	0,89±0,04
	0,92±0,07

	Po krūvio
	0,87±0,05
	0,86±0,04
	0,88±0,06

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	-0,03±0,01
	-0,03±0,02
	-0,04±0,02


Šalia aritmetinių vidurkių pateikti ± SD standartiniai nuokrypiai. * p<0,05 lyginant šokėjas ir nesportuojančias.
5 paveiksle pavaizduotas anglies dioksido išsiskyrimas (VCO2 (ml/min)) pradžioje krūvio, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų. Anglies dioksido išsiskyrimo statistiškai reikšmingi skirtumai rasti, kai (p<0,05) viduryje krūvio ir po krūvio tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu mergaičių ir šokėjų. Taip pat viduryje krūvio (p<0,05) statistiškai reikšmingai skirėsi tarp šokėjų ir nesportuojančių. Mažiausias skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės buvo pas šokėjas, bet statistiškai reikšmingo skirtumo nerasta (p>0,05).
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5 pav. Anglies dioksido išsiskyrimas (VCO2 (ml/min)) pradžioje krūvio, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių I tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų. * p<0,05 lyginant sergančias I tipo cukriniu diabetu ir šokėjas. ** p<0,05 lyginant nesportuojančias ir šokėjas.

6 lentelėje pateiktas širdies susitraukimo dažnis (ŠSD (k/min)), deguonies pulsas (O2/HR (ml)) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų. Kaip matyti iš lentelės didžiausias širdies susitraukimo dažnis ramybės metu buvo 1 tipo cukriniu diabetu sergančių mergaičių 100,18 k/min. Taip pat ir viso krūvio metu. Mažiausias širdies susitraukimo dažnis buvo šokėjų tiek ramybėje, tiek fizinio krūvio metu. Statistiškai reikšmingas skirtumas rastas (kai p<0,05) ramybės metu tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu sergančių mergaičių ir nesportuojančių. Taip pat statistiškai reikšmingas skirtumas rastas (kai p<0,05) viduryje krūvio ir po krūvio tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergančių mergaičių ir šokėjų. Nustatėme, kad atliekant tokio intensyvumo krūvį ŠSD kaitos amplitudė, laiko konstanta ir lėtasis komponentas (t. y. šeštos ir trečios krūvio minučių skirtumas) nepakito (p>0,05). Santykis deguonies pulso (O2/HR (ml)) buvo didžiausias viduryje krūvio visose trijose grupėse, tačiau statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). Ekonomiškumas buvo didžiausias paskutinėje krūvio minutėje ir viduryje krūvio šokėjų, bet statistiškai reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05). Tarp grupių galia statistiškai reikšmingai skyrėsi (p<0,05) tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu mergaičių ir šokėjų. Taip pat galia statistiškai reikšmingai skyrėsi (p<0,05) tarp šokėjų ir nesportuojančių.
6 lentelė. Širdies susitraukimo dažnis (ŠSD (k/min)), deguonies pulsas (O2/HR (ml)) ramybės metu, krūvio metu, viduryje krūvio, po krūvio, skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės sergančių I tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų.
	
	Sergančios I tipo cukriniu diabetu (n=12)
	Šokėjos (n=10)
	Nesportuojančios (n=12)

	ŠSD (k/min)

	Ramybės metu
	*100,18 ±13,98
	89,54±14,00
	*85,77±8,44

	Pradinės reikšmės
	110,60±14,09
	100,58±18,82
	98,52±14,55

	Lėtas pramankštos ėjimas
	116,92± 13,17
	104,63±13,20
	107,90±12,45

	Viduryje krūvio
	**154,12±11,69
	**137,45±13,24
	151,53±14,90

	Po krūvio
	**150,41±11,40
	**135,08±12,96
	146,47±13,84

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	-4,82±4,28
	-2,37±1,29
	-5,05±1,95

	Kaitos amplitudė, (k/min)
	48,79±8,85
	44,99±8,60
	56,78±14,64

	Kaitos konstanta, (s)
	67,44±25,65
	51,58±18,16
	54,36±14,15

	O2/HR (ml)

	Ramybės metu
	3,37±0,57
	3,51±0,95
	3,38±1,09

	Pradinės reikšmės
	3,77±0,85
	3,89±1,20
	3,88±1,14

	Lėtas pramankštos ėjimas
	6,12±0,93
	5,90±1,23
	6,42±1,45

	Viduryje krūvio
	9,95±1,17
	9,73±1,83
	9,90±1,75

	Po krūvio
	9,37± 1,11
	9,17± 1,75
	9.33± 1,73

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės
	-0,77±0,60
	-0,56± 0,20
	-0,57± 0,18

	Ekonomiškumas (ml/min)

	Paskutine krūvio minute
	209,21 ±18,09
	223,37±12,85
	210,32±24,56

	Viduryje krūvio
	226,37± 18,76
	239,55±12,31
	228,44±24,62

	Galia (W)

	
	**116,92±19,01
	**91,20±13,92
	***109,75±9,56


Šalia aritmetinių vidurkių pateikti ± SD standartiniai nuokrypiai. * p<0,05 lyginant sergančias 1 tipo cukriniu diabetu ir nesportuojančias. ** p<0,05 lyginant sergančias 1 tipo cukriniu diabetu ir šokėjas.*** p<0,05 lyginant šokėjas ir nesportuojančias.
7 lentelėje pateikta deguonies suvartojimo (VO2) kaitos monoeksponentinio trendo rodiklių vidurkiai atliekant vidutinio intensyvumo krūvį sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų. Nustatėme, kad atliekant tokio intensyvumo krūvį VO2 kaitos amplitudė ir lėtasis komponentas (t.y. šeštos ir trečios krūvio minučių skirtumas) nepakito (p>0,05). VO2 laiko konstanta pakito (p<0,05) tarp sergančių I tipo cukriniu diabetu ir šokėju.
7 lentelė. Deguonies suvartojimo (VO2) kaitos monoeksponentinio trendo rodiklių vidurkiai atliekant vidutinio intensyvumo krūvį sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, šokėjų, nesportuojančių merginų.

	Rodikliai
	Sergančios I tipo cukriniu diabetu (n=12)
	Šokėjos (n=10)
	Nesportuojančios (n=12)

	Kaitos amplitudė, ml/min
	643,02 ±75,71
	635,20±105,64
	702,28±145,00

	Kaitos konstanta, s
	*48,85±14,46
	*34,39±6,90
	39,24±6,98

	Skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės, ml/min
	-146,70±100,98
	-89,46±30,91
	-116,90±20,91


Šalia aritmetinių vidurkių pateikti ± SD standartiniai nuokrypiai. * p<0,05 lyginant sergančias I tipo cukriniu diabetu ir šokėjas.
4. REZULTATŲ APTARIMAS
Mano darbo tikslas buvo įvertinti ir palyginti šokėjų, sveikų nesportuojančių ir sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų greitosios adaptacijos aerobiniams 6 minučių ėjimo krūviams ypatumus. Tiriamosios buvo 18-22 metu merginos: 10 šokėjų, 12 nesportuojančių sveikų ir 12 sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų. Šešių minučių standartinis ėjimo testas yra vidutinio intensyvumo, todėl naudojamas reabilitacijoje vertinant funkcinį fizinį pajėgumą nesportuojantiems, sergantiems širdies ligomis, taip pat ir plaučių obstrukcija. (Salzman, 2009). Neradau literatūros, kad šis šešių minučių standartinis ėjimo testas būtų atliktas šokėjoms, 1 tipo cukriniu diabetu sergančioms merginoms ir nesportuojančioms sveikoms merginoms. 

Greitoji adaptacija – tai tiesioginė organizmo reakcija į vienkartinio fizinio krūvio poveikį, greitas organizmo prisitaikymas prie atliekamo darbo. Ji pasireiškia jau parengtų, susiformavusių biocheminių mechanizmų ir vegetacinių funkcijų pagrindu, naudojant turimus rezervus ir funkcines galimybes (Poderys, 1996; Sirinthienthad, 2006). Fiziniai krūviai yra stiprus organizmą veikiantis dirgiklis, į kurio vienkartinį poveikį organizmas reaguoja trimis fazėmis, t.y. įsidirbimas, darbinė būsena ir atsigavimas. 
Įsidirbimo fazė susijusi su įvairių funkcinių sistemų, sąlygojančių organizmo veiklą, suaktyvėjimu. Todėl padidėja širdies susitraukimų dažnis, plaučių ventiliacija, deguonies sunaudojimas, kraujyje susikaupia daugiau laktato ir kitų medžiagų apykaitos produktų. Vidutinio fizinio krūvio metu įsidirbimo fazėje VO2 greitai pradeda didėti. Staigus didėjimas pasibaigia 15-25 sekundę. VO2 padidėjimą lemia padidėjęs minutinis širdies tūris ir plaučių ventiliacija (Whipp, 1987). Kaip teigė BJ Whipp, taip ir mes radome, kad krūvio pradžioje širdies susitraukimo dažnio, plaučių ventiliacijos, deguonies sunaudojimo rodikliai buvo didesni, manome dėl padidėjusio minutinio širdies tūrio ir plaučių ventiliacijos. Vidutinio fizinio krūvio metu darbinės arba stabilios fazės metu įvyksta raumenyse medžiagų apykaitos pasikeitimai. Šioje fazėje taip pat VO2 padidėję eksponentiškai kol pasiekia stabilu lygį (Barstow et al., 1993). Mūsų darbe visose tirtose grupėse VO2 padidėjimas buvo didžiausias viduryje krūvio. Viduryje krūvio 1 tipo cukriniu diabeto sergančių merginų deguonies suvartojimas buvo 1525,2 ml/min, šokėjų 1321,4 ml/min, o nesportuojančių 1485,8 ml/min. Viduryje krūvio buvo rasti statistiškai reikšmingi skirtumai (kai p<0,05) tarp sergančių 1 tipo cukriniu diabetu merginų ir šokėjų. Darbinė arba stabilioji fazė prasideda tada, kai funkcinių sistemų veikla stabilizuojasi. Pereinant į paskutinę fazę, sutrinka santykinai stabili būklė, sutrinka pusiausvyra tarp poreikių ir jų patenkinimo dėl nervinių centrų, reguliuojančių judesius, nuovargio kompensavimo mechanizmus. Pokyčiai, atsiradę žmogaus organizme fizinio krūvio metu, išlieka dar kurį laiką po darbo. Iškart po krūvio organizmas negeba pakartoti anksčiau buvusio krūvio, tai tampa įmanoma tik po tam tikro atsigavimo laikotarpio (Glaister, 2005). Atsigavimo trukmė ir pobūdis priklauso nuo fizinio krūvio charakteristikos, modelio ir tiriamojo treniruotumo, o atsigavimo kokybė yra skirtinga (Glaister, 2005). Atsigavimo fazės metu atlikus vidutini fizinį krūvį VO2 stabilumas pasiekiamas po ~3 minučių. (Barstow et al., 1993). Atsigavimo po vidutinio intensyvumo darbo metu VO2 kaitą, panašiai kaip įsidirbimo metu, apibūdina monoeksponentinė funkcija (Linnarsson, 1974). Mūsų gauti rezultatai rodo, kad VO2 po krūvio rodikliai daug nesiskyrė nuo rodikliu gautų viduryje krūvio ir nepasiekė pradžioje krūvio gautų rodiklių. Po krūvio VO2 sergančių 1 tipo cukriniu diabetu buvo 1410,3 ml/min, šokėjų 1232,0 ml/min, nesportuojančių 1368,9 ml/min. Šeštos ir trečios krūvio minutės skirtumas deguonies suvartojimo buvo sergančių I tipo cukriniu diabetu -146,7 ml/min, šokėjų -89,5 ml/min, -116,9 ml/min nesportuojančių. Didžiausi skirtumai buvo rasti sergančių 1 tipo cukriniu diabetu ir nesportuojančių. Kaip ir kitų sportininkų taip ir šokėjų gera būklė priklauso nuo asmens gebėjimo dirbti tiek aerobinėmis, tiek anaerobinėmis sąlygomis. Šokėjų pasiruošimas priklauso nuo aerobinio pajėgumo (Koutedakis et al., 2004). Kaip teigė Y Koutedakis, kad šokėjoms yra svarbus aerobinis pajėgumas, mes manome, kad dėl šokėjų geresnio aerobinio pajėgumo ir buvo gauti VO2 rodikliai stabilesni nei 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir nesportuojančių merginų. Taip pat darbe nustatėme, kad VO2 laiko kaitos konstanta reikšmingai pakito (p<0,05) tarp I tipo cukriniu diabetu sergančių ir šokėjų. Sergančių 1 tipo cukriniu diabetu laiko kaitos konstanta buvo 48,85 sek., šokėjų 34,39 sek., o nesportuojančių merginų 39,24 sek.. Kaip teigė BJ Whipp, kad VO2 padidėjimą lemia padidėjęs minutinis širdies tūris ir plaučių ventiliacija taip ir mūsų duomenys rodo, kad plaučių ventiliacijos (VE (l/min) ) rodikliai visose grupėse buvo didesnė viduryje krūvio, kaip ir deguonies suvartojimo (VO2) rodikliai taip pat didesni buvo viduryje krūvio. Plaučių ventiliacijos (VE (l/min) ) rodikliai viduryje krūvio buvo 1 tipo cukriniu diabetu sergančių 35,52 l/min, šokėjų 32,74 l/min, nesportuojančių 36,15 l/min. Mažiausi plaučių ventiliacijos rodikliai buvo šokėjų grupėje, bet tarp grupių reikšmingo skirtumo nenustatyta (p>0,05).
Atliekant vidutinio intensyvumo (lengvesnį už LaS) aerobinį darbą, VO2 kaitą geriausiai atspindi monoeksponentinė funkcija, kurią apibūdina dvi fazės (Whipp, 1970). Pirma fazė pasireiškia daugiausiai dėl padidėjusio grįžtančio veninio kraujo kiekio, kurio didžioji dalis prieš darbą susikaupia periferijoje (Casaburi et al., 1989) ir trunka apie 15-20 sek. Iš esmės dėl to ši fazė dažniausiai vadinama kardiodinamine. Antrąją faze ( greituoju kaitos komponentu) laikomas etapas, kol dar nėra pasiekta pastovioji būklė, ir VO2 plaučiuose sparčiai didėja (Rossiter et al., 1999). Vidutinio intensyvumo darbe antrosios fazės atsakas modeliuojamas kaip eksponentinė funkcija, atspindinti VO2 pokyti, kurio amplitudė yra apie 9-10 ml /min/W, o laiko konstanta apie 15-40 sek. (Whipp et al., 1982). 
Nustatyta, kad širdies susitraukimų dažnio (ŠSD) kitimas (širdies ritmas pradeda dažnėti jau per pirmąsias fizinio krūvio sekundes) krūvio pradžioje, kai sunaudojama apie 30 proc. deguonies, pasireiškia eksponentine priklausomybe, kuri susideda iš dviejų komponenčių - ​greitosios ir lėtosios. Manoma, kad greitoji komponentė, kurios laiko pastovioji apie 10 sek., rodo parasimpatinės, širdies ritmą lėtinančios, nervų sistemos įtakos nutraukimą ir priklauso nuo ŠR autonominio reguliavimo būklės ramybės metu ( Perini et al., 1993). Lėtoji komponentė (laiko pastovioji apie 100 sek.) rodo simpatinio aktyvumo didėjimą ir krūviui intensyvėjant, ŠR dažnėjimą. Nustatyta, kad širdies ritmo eksponentinio dažnėjimo laiko pastovioji kinta priklausomai nuo amžiaus, širdies ir kraujotakos sistemos funkcinės būklės, autonominio reguliavimo bei treniruotumo (Zelis et al., 1991). Kaip teigė Perini ir kiti taip ir mes suradome, kad širdies susitraukimų dažnis (ŠSD) kito jau per pirmąsias fizinio krūvio sekundes. Krūvio pradžioje 1 tipo cukriniu diabetu sergančių širdies susitraukimo dažnis buvo 110,60 k/min, šokėjų 100,58 k/min, nesportuojančių 98,52 k/min. Didžiausi ŠSD rodikliai visuose trijose grupėse rasti viduryje krūvio. Lyginant tarp grupių ŠSD dažnio rodikliai buvo mažiausi tiek ramybėje, tiek fizinio krūvio metu, tiek po krūvio šokėjų. Remiantis pagal J Gregoire ir kitų aprašytą reiškinį, kad sveikų sportuojančių asmenų ramybės širdies susitraukimų dažnis yra mažesnis ir krūvio metu didėja lėčiau nei nesportuojančių ir tai aiškinama tuo, kad lėtoji organizmo adaptacija fiziniams krūviams padidina parasimpatinės nervų sistemos aktyvumą (Gregoire et al., 1996) ir todėl sumažėja ŠSD. Galima teigti, kad todėl šokėjų ŠSD kaita tiek ramybėje, tiek fizinio krūvio metu ir po krūvio buvo mažesnė nei 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir nesportuojančių merginų. Skirtumai tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės taip pat buvo mažiausi šokėjų grupėje. 1 tipo cukriniu diabetu sergančių skirtumas tarp 6-os ir 3-ios krūvio minutės buvo -4,82 k/min, šokėjų -2,37 k/min, o nesportuojančių -5,05 k/min. ŠSD aukščiausi rodikliai buvo 1 tipo cukriniu diabetu sergančių merginu tiek ramybėje, tiek fizinio krūvio metu ir po fizinio krūvio. Manoma, kad ŠSD pastovią būklę pasiekia 3-5 min. (Astrand, Rodahl, 1986). Nustatyta, kad pirmą atsigavimo minutę parasimpatinė nervų sistema turi didžiausi poveikį ŠSD mažėjimui nepriklausomai nuo darbo intensyvumo (Perini et al., 1989). Kai fizinis krūvis didesnis negu 30 % MDS ŠSD mažėjimas iki pradinio lygio priklauso nuo laipsniško simpatinės nervų sistemos aktyvumo mažėjimo. Mūsų darbe taip pat rasti didesni deguonies pulso (O2/HR) duomenys viduryje krūvio ir po krūvio visose trijose grupėse, tačiau reikšmingu skirtumu nenustatyta (p>0,05). Darbo ekonomiškumas buvo nereikšmingai didesnis šokėjų tiek paskutine krūvio minute, tiek viduryje krūvio. McConnell AK teigė, kad nuo kvėpavimo dažnio ir kvėpavimo tūrio fizinio krūvio metu gali priklausyti darbingumas ir kad sportininkai pasižymi gilesniu ir retesniu kvėpavimu nei nesportuojantys. Manoma, kad kvėpavimo tūrio ir kvėpavimo dažnio pokyčiai gali būti susiję su didesne kvėpavimo raumenų jėga ir ištverme, taip pat su mažesniu medžiagų apykaitos veiksnių (acidozės) poveikiu. Tyrėjų nuomone, sportininku didesnis anglies dvideginio šalinimo poreikis patenkinamas didesniu kvėpavimo dažniu, kuris pasiekiamas sumažinant įkvėpimo ir iškvėpimo trukmę, bet ne didesniu kvėpavimo tūriu, kuris būdingas nesportuojantiems (McConnell, Romer, 2004). Kaip teigė McConnell AK, taip ir mes radome, kad šokėjų krūvio metu ir po krūvio buvo didesnis kvėpavimo dažnis dėl padidėjusio anglies dvideginio šalinimo poreikio, bet nepadidėjusio kvėpavimo tūrio. Kvėpavimo tūrio rodikliai šokėjų buvo mažesni už 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir nesportuojančių merginų. Kaip teigia Kristen J ir kiti 1 tipo cukriniu diabetu sergantys turi mažesnį aerobinį pajėgumą nei sportuojantys ir nesportuojantys ir tai puikiai matyti iš mūsų gautų rezultatų, kad visi rodikliai tirti 1 tipo cukriniu diabetu sergančių buvo mažesni (Kristen et al., 2010). 

Darbo pradžioje iškėlėme hipotezę, kad merginų, sergančių 1 tipo cukriniu diabetu, vegetacinių sistemų rodiklių pokyčiai krūvio metu bus didesni, nei atliekančių to paties intensyvumo krūvį šokėjų bei nesportuojančių merginų.  

Gauti tyrimų rezultatai parodė, kad mūsų hipotezė pasitvirtino tik iš dalies, nes rodiklių skirtumai nebuvo tokie dideli kaip tikėjomės.

IŠVADOS

4. Šokėjų ir nesportuojančių grupėje deguonies suvartojimas ramybės metu statistiškai reikšmingai skirėsi (p<0,05), o anglies dioksido išsiskyrimas statistiškai reikšmingi skirėsi (p<0,05) krūvio viduryje. Vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, VTex, VO2, ŠSD, O2/HR) šiose dvejose grupėse statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).

5. Širdies susitraukimo dažnis reikšmingai skyrėsi (p<0,05) ramybės metu tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir nesportuojančių merginų. Vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, VTex, VO2, VCO2, O2/HR) šiose dvejose grupėse statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).

6. Viduryje krūvio ir po krūvio kvėpavimo tūris, širdies susitraukimo dažnis, anglies dioksido išsiskyrimas buvo panašus šokėjų ir 1 tipo cukriniu diabetu sergančių (p<0,05), taip pat buvo panašus krūvio viduryje deguonies suvartojimas (p<0,05). Deguonies suvartojimo laiko konstanta reikšmingai skyrėsi (p<0,05) tarp 1 tipo cukriniu diabetu sergančių ir šokėjų merginų. Lyginant tarp grupių vegetacinių kaitos rodiklių (VE, KD, O2/HR) statistiškas reikšmingumas nenustatytas (p>0,05).
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