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1. Bevezetés

A gyermek, és  sedild  sportolok  teljesitoképességét,
eredményességét tekintve alapvetéen meghatdrozd tényezé a helyes,
kiegyensulyozott taplalkozas, mely biztositja a potencialisan sziikséges
tapanyagokat. A taplalkozés élsportoloi eredményességben bet6ltott szerepét
a kovetkezOképp fogalmazta meg Maughan (2002): ,,Ha tehetséges, motivalt
és jol edzett sportolok versenyeznek, a gydzelem és a vereség kozti
hatarmezsgye keskeny. Ha mindenben egyenlok, a taplalkozds tehet
kiilonbséget gybzelem és kudarc kozow.” Az optimdlis sportol6i étrendet
egyénre szabottan, tervszeriien, tudatosan, a tényleges (megnovekedett)
igényeknek, sziikségleteknek megfelelden kell 6sszeallitani, €s ha sziikséges,
kiegésziteni, hogy megakadalyozzak a hianyossagokat, és/vagy
optimalizaljak, tdmogassdk a teljesitményndvekedést (Maughan és mtsai
2004).

A nemzetkdzi adatok azt jelzik, hogy egyre tobb 18. év alatti fiatal
sportold hasznal kiilonbozé  taplalékkiegészitoket teljesitményfokozas
céljabdl (Evans és mtsai 2012). A fiatal sportolék nagy nyomas alatt allnak,
az egyre magasabb teljesitményszintek elérése miatt, ezért alternativ
eszkodzoket keresnek ahhoz, hogy céljaikat minél hamarabb elérjék (Calfee és
Fadale 2006). A gyermek-, és serdiil6 sportolok teljesitményfokozas céljabol
torténé étrendkiegészitése, olyan aktudlis és Iényeges kérdés, melyet a jelen
értekezés tobb aspektusbdl targyal, és jovobeli vizsgalatat is javasolja, hogy a
leheté legpontosabb informaciokat szolgaltassa mind a szakembereknek,
mind a fogyasztéknak.

A kreatin (Cr) az egyik legtébbet -, és legalaposabban
tanulmanyozott sport taplalékkiegészité. Ertekezésem a Cr adagolassal, mint

ergogén segitséggel foglalkozik, fokuszban a serdiilé uszonyos tszok fizikai



teljesitménye (1. vizsgalat), és a tllterhelés kovetkeztében kialakuld
inkarosodas rehabilitacioja all (2. vizsgalat).

2. Célkitiizések

2.1. Elsé vizsgalat: Oralis kreatin-monohidrat kiegészités hatésa
vélogatott junior uszonyos Usz6k anaerob teljesitményére (Juhasz és
mtsai 2009).

Tanulméanyunk célja az volt, hogy megvizsgaljuk a rovid tava,
magas dozisi (4x5g/nap/5 napig) Cr adagolas sorozatos, maximalis
intenzitasu teljesitményre gyakorolt hatasat serdiilékort uszonyos tszoknal.
2.1.1. Hipotézisek (H1-2)

Vizsgalatunkat a kovetkez6 feltételezéseink tesztelésre terveztiik:

H1: A rovid tdva, magas dozisi Cr adagolas hatasara jelentdsen nd az
anaerob teljesitmény a serdiild uszonyos Gszoknal.

H2: A rovid tavi, magas dozisti Cr adagolas hatasara jelentdsen javul a
maximalis intenzitasu, rovid tavl, sorozatos uszoteljesitmény a serdiild

uszonyos Uszoknal.

2.2. Masodik vizsgalat: A kreatin adagolas tamogatja a talterheléses
insériilés rehabiliticiéjat serdiilé uszonyos uszoknal (Juhasz és
mtsai 2018).

Tanulméanyunk célja volt, hogy megvizsgaljuk az oralis Cr adagolas
hatasat a tulterheléses inkarosodas rehabilitacidjara serdiild uszonyos
versenylszoknal.

2.2.1. Hipotézisek (H1-4), kérdések

Vizsgalatunkat a kovetkez6 feltételezéseink tesztelésre terveztiik:

H1: Az oralis Cr adagolas a tulterhelés kdvetkeztében kialakuld inkarosodast

kovetd relativ immobilizacio alatt, jelentésen mérsékeli a sériilt végtag

izomtdmeg veszteségét;



H2: Az oralis Cr adagolas a tulterhelés kdvetkeztében kialakuld inkarosodast
kovetd aktiv rehabilitacid alatt, jelentésen ndveli a sériilt végtag
izomtdmegét, és erdteljesitményét;

H3: Az orélis Cr adagolas csokkenti a gyulladassal jar6 fajdalom intenzitasat;

H4: Az ordlis Cr adagolds mindezen tamogatasok egydlttes hatasara

jelentésen csokkenti a sériilés utani teljes rehabilitacios idot.

3. Mddszerek
3.1. Elsé vizsgalat
3.1.1. Vizsgalt személyek

Egészséges, serdillékora  férfi  uszonyos  (szok  (n=16;
életkor:15,9+1,6/tartomany:14-19év;  testtdmeg:62,4+12,8/tartomany:46,4-
58,0kg; testmagassag:172,4+8,8/tartomany: 155-190cm). Randomizalt
mddszerrel egy Cr (CR; n = 8) és egy placebo (PL; n = 8) csoportba keriltek.
3.1.2. Vizsgélati protokol

A vizsgéalatot randomizalt, placebo-kontrollalt, kettds-vak kisérlettel
végeztiik. A tanulmany igazodik a Helsinki Nyilatkozat (1964) iranyelveihez,
és a Nemzetkdzi Sporttaplalkozasi Tarsasag (ISSN) 2007-ben elfogadott
allasfoglalasdhoz (Buford és mtsai 2007). A tanulmanyt jovahagyta a
Eszterhazy Karoly Féiskola kutatdsetikai bizottsaga.
3.1.3. Vizsgélati kérilmények

A vizsgélat 2 hetes edzbtabor ideje alatt zajlott. A vizsgalati
személyek kétagyas szobakban laktak, az étkezések ideje, és kaldriatartalma
ugyanaz volt. Az edzések, a probak és az Uszas teszt ugyanazon vizsgalati
helyiségben, medencében, és korilmények kdzott, meghatarozott idében

zajlottak.



3.1.4. Cr adagolési protokol

A Kkisérleti (CR) csoport tagjai kreatin-monohidrat kiegészitésben
részesultek. Az adagolasi protokol illeszkedett az ISSN 2007-ben elfogadott
ajanlasahoz (Buford és mtsai 2007). A Cr formula és dozis a kovetkezé volt:
100%-o0s pezsgé CrM formula (Scitec USA Inc., Coral Springs, FL, US)
4x5g Cr/ nap / 5 napig. A kontroll (PL) csoport adagolési formulaja dextrozt,
aszkorbin-savat, pezsgés-, és izfokoz6 adalékanyagot tartalmazott.
3.1.5. Bosco-teszt

A tesztet a Cr kezelés eldtt egy nappal (Alapallapot), és a kezelés
utan egy nappal hajtottdk végre az alanyok. A teszt eldtt, bemelegitésként, 5
perc kerékpar ergométeres gyakorlatot, majd 5 perc stretching gyakorlatot
végeztek. Bemelegités utan a vizsgalati személyek a maximalis dinamikus
er$, az anaerob teljesitmény meghatarozasara Bosco-tesztet (Bosco és mtsai
1983) teljesitettek, melyben maximalis intenzitassal, 60s-os folyamatosan
ismételt felugrast (countermovement jump; CMJ) kellett teljesitenitk.
MuscleLab 4000e készlléket (MuscleLab-Bosco System, Ergotest
Technology A.S., Langensund, Norvégia) hasznaltunk a test fiiggdleges
utjanak méréséhez, amibdl a fiiggdleges sebességet és a mechanikai
teljesitményt szamoltuk.
3.1.6.  Felszini uszonyos Uszas

Bemelegités utan az alanyok 50m hosszi medencében, maximalis
intenzitassal, versenykérillmények kozott 2x100m felszini uszonyos (szast
teljesitettek egybeépitett mono-uszony, és 1égzécsd (sznorkel) segitségével..
Az els6 100m utan, 4 perc restitucios fazist kovetden megismételték a tavot.
Az uszas idéket elektronikusan mértiik
3.1.7. Vérvétel és metabolit mérések

Kapillaris  vérmintabél, filcimpabél a Bosco-teszt el6it,

nyugalomban (Ny), kozvetlenll a teszt utdn (Tmax), és a restit(cio 5.
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percében (R’5) enzimatikus mddszerrel, fotometriasan, Lange LP 400
készulékkel (Hach Lange GmbH.-Berlin, Németorszag) meghataroztuk a
laktat szintet (mmol/L).
3.1.8.  Szivfrekvencia mérés

Nyugalomban (Nyugalmi), kozvetlenil terhelés utdn (Tmax), és a
restit(icio 5. percében (R’5) Polar S810i™ késziilékkel (Polar Electro Oy.,
Finnorszag) 1s-os mintavétellel mértiik a szivfrekvenciat (utés/perc).
3.1.9. Kozvetlen szegmentalt multi-frekvencids  bioelektromos
impedancia analizis (Direct Segmental Multi-Frequency Bioelectrical
Impedance Analysis; DSM-BIA)

DSM-BIA modszerrel mértiik a Cr adagolas el6tt, €s utan a vizsgalt
személyek testtdmegét (kg) és testdsszetételét. A méréshez InBody230

késziiléket hasznaltunk (InBody230, Biospace Co., Ltd., Seoul, Korea).

3.2  Masodik vizsgalat
3.2.1. Vizsgalt személyek

A vizsgélat résztvevoi sériilt, serdiilo, férfi és ndi uszonyos
versenyuszok (n=18; férfi=10, n6=8; életkor=15,1+1,5, tartoméany:12-18 év;
testtdmeg: 60,8+8,9kg, tartomany: 50,5 — 82,5kg; magassag: 1,71+0,06m,
tartomany: 1,59 -1,84m) voltak. A személyeket random csoportbeosztassal a
kisérleti (CR; n=9, férfi=5, n6=4) vagy a kontrol (PL; n=9, férfi=5, né=4)
csoportba soroltuk. A vizsgalt személyek Cr-t (CR) vagy placebdt (PL)
kaptak a tendinopathia konzervativ kezelésének részeként. A vizsgalt
személyek bioldgiai érettségének becslését a leggyakrabban alkalmazott
testdimenziok, a testmagassag (TTM) és a testtomeg (TTS), valamint a
plasztikus index (PLX) és a decimalis életkor (DCK) alapjan, a morfolégiai

életkor (MK) meghatéarozasaval végeztiik (Mészaros és mtsai 1990).



3.2.2. Vizsgalati protokol

A vizsgalatot randomizalt, placebo-kontrollalt, kettés-vak kisérlettel
végeztiik. A tanulmany igazodik a Helsinki Nyilatkozat (1964) 2013-ban
modositott irdnyelveihez, és a Nemzetkdzi Sporttaplalkozasi Téarsasag (ISSN)
2017-ben elfogadott allasfoglaldsahoz (Kreider és mtsai 2017). A tanulmanyt
jovahagyta az Eszterhdzy Kéaroly Féiskola kutatasetikai bizottsaga.
3.2.3. Vizsgélati kérilmények

A tendinopathia kezelésének akut fazisadt a sériilt résztvevok az
otthonukban végezték el, a szakorvosi eléirasokhoz igazodva. A
rehabilitacids edzésprogram helyreéllitasi és fenntartd fazisai o6nalldan,
fizioterapeuta utasitasai szerint torténtek. A kezelés személyre szabott, hogy
megfeleljen a kildnleges igényeknek. A fizioterdpias gyakorlatokat és
mddszereket mindkét csoportban azonos modon alkalmaztuk minden
személy esetében.
3.24. Cr adagolasi protokol

A Cr adagolas meghatarozasakor a szakirodalmi referenciakhoz
(Kreider és mtsai 2017), és korabbi tanulmanyunkhoz igazodtunk. A CR
csoport tagjait, arra kértlik, hogy az akut fazis 1. napjaval kezdédéen, az els6
5 napban (t6ltési fazis) 20g / nap 100% -os mikronizalt Cr-t (BioTech, Inc.,
Ft. Lauderdale, FL, US) szedjen. A teljes napi dozist 4x5g-0s részre
osztottuk. A teljes stly ddzisa 12g volt, amely 5g Cr-t, 7g dextrozt és 0,075g
aszkorbinsavat tartalmazott. A PL csoport egy dextr6z, aszkorbinsav, liszt
keveréket fogyasztott, melynek az ize, textlraja, és a megjelenése megegyez6
volt a CR csoport keverékéhez. A kovetkezd 37 napban (szintentartd fazis)
5g/nap Cr illetve placeb6t fogyasztottak a mar ismertetett keverékben, napi
egy alkalommal reggeli elétt.

3.25. Tendinopathia kezelési terapia
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Minden vizsgalt személynél szubakut (a tlnetek 4-6 hetesek)
musculus  flexor hallucis longus (FHL) tulterheléses inkarosodast
(tendinopathia) diagnosztizaltak (Mueller-Wohlfahrt és mtsai 2013). A
szakorvosi konzultacidt kovetden, a klinikai ajanlasokhoz igazodva (Wilson
és Best 2005), a teljes rehabilitacios iddszakot 6 hétben hataroztuk meg,
amelyet 3 fazisra osztottunk (akut, helyreallitd és fenntarto fazis). Akut fazis:
egy kéthetes, relativ immobilizacios periédusbdl allt, amelynek soran a sériilt
testrészt rugalmas kotéssel rogzitettlik, az otthoni pihenés alatt a sériilt végtag
emelése, jegelése, a jardshoz pedig mankdé haszndlata volt eldirva.
Helyreallité fazis: Az akut fazis utan 2 hét gyogytorna, az als6 végtagi
izomzat mobilizalasa, ny(jtasa és erdsitése tértént. A fajdalom intenzitasanak
csokkenéséhez igazodva fokozatos, izometrikus, izotonikus, és izokinetikus
gyakorlatokat végeztek az alanyok. Fenntart6 fazis: Az aktiv rehabilitaciés
utols6 fazis utols6 2 hete, mely a legfontosabb a maximalis teljesitmény
helyreallitasa és az Ujrasériilés kockazatanak minimalizalasa érdekében.

3.2.6. Szegmentalis sovany tomeg (Segmental Lean Mass; SLM)
mérése

DSM-BIA mddszerrel (Bartels és mtsai 2015) mértiik immobilizacié
elétt, kozvetlendl az immobilizacié utan, és az azt kovetd rehabilitacios
id@szak 2. és 4. hetében a sériilt végtag SLM-ét (kg). A méréshez InBody720
(InBody720, Biospace Co., Ltd., Seoul, Korea) késziiléket hasznaltunk (1-
1000 kHz; r2 = 0,99 a DXA-val (kett6s energiaju rontgen abszorbcid; Dual-
energy X-ray Absorptiometry) (Lim és mtsai 2009).

3.2.7. A talpi hajliték forgatonyomatékanak (Plantar Flexion Torque;
PFT) mérése

Egyedi készitési dinamométerrel mértiikk a PFT izometrikus

csicsnyomatékat (Mmax; N-m). A PFT-t ilé helyzetben mértiik, a csip6- és

térdizuletek 90° sz6gben, a bokdk semleges pozicidban voltak. A vizsgalati
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személyeket széban arra 6szténoztiik, hogy maximalis erével hajtsak végre a
boka talpi-hajlitasat. Két kisérletet rogzitettiink. A két maximalis, 2-4s-0s
kontrakcié koz6tt 30s pihenét adtunk. Ha a relativ killénbség a két maximalis
akaratlagos 6sszehuz6das (maximal voluntary contraction; MVC) kozoétt
10%-nal nem volt nagyobb, abban az esetben nem volt sziikség tovabbi
mérésre. Amennyiben a kiildnbség nagyobb volt, akkor tovabbi vizsgélatokat
javasoltunk, amig két reprodukalhat6 MVC-t kaptunk. A két reprodukalhatd
vizsgalat kozll, a maximalis értéket hasznaltuk fel az elemzéshez.
Maximalis nyomatékot szamitottunk.
3.2.8. Numerikus értékelé skala (Numeric Raiting Scale; NRS; 0-10) a

fajdalom értékelésére

A fajdalom intenzitasanak értékelésére NRS-t (McCaffery és Beebe,
1993) hasznaltunk 0-10. skalan. 0 = Nincs fajdalom; 1-3 = Enyhe fajdalom;
4-6 = Kozepes fajdalom; 7-10 = Sulyos fajdalom. Csapatunk a serdiilével /
csaladdal (ha sziikséges) egyiittmiikodve meghatarozta a fajdalom
intenzitasanak numerikus értékét.
3.2.9.  Veérvétel és metabolit mérések

A kreatin-kinaz (CK) értékét a beavatkozas el6tt (Alapallapot), majd
24 oranként négy napig mértilkk. Minden alkalommal, mintavétel el6tt, az
alanyok 5 percig, nyugalomban dltek. A szérum CK esetében a vért
konyokvénabdl vettik egy 10 ml-es gyljtdcsébe Vacutainer késziilék
segitségével. A vérmintakat szobahdmérsékleten 10 percig hagytuk, majd 15
percig centrifugaltuk. A szérumot elvalasztottuk és fagyasztottuk -20°C-on a
tovabbi analizis céljabol. A teljes CK-t két mintaban, 25°C-on, Beckman DU
640 spektrofotométerrel (Beckman Instruments, Inc., Fullerton, CA, US)
kereskedelmi tesztkészlet hasznalatdval (Labtest, Sao Paulo, Brazilia)

hataroztuk meg.



33 A Kkezelés azonositasa és mellékhatésa

Mindkét vizsgalatunk tekintetében, a vizsgalati idészak befejeztével
megkérdeztiik a vizsgalt személyeket, hogy tudtak-e azonositani, milyent
kezelésben részesiltek. Kérdésiinkre, nem tudtak kiilonbséget tenni a két
formula kozott, bizonytalanok volt a kezelésben. A vizsgalat teljes idotartama

alatt spontan mellékhatasok nem jelentkeztek egyetlen személynél sem.

3.4. Staisztikai analizis

Mindkét vizsgalatunk tekintetében, minden statisztikai szamitast a
mért alapadatokon végeztiink. Minden valtoz6 esetében Shapiro-Wilk W-
tesztet végeztiink a normalitas vizsgalat érdekében. Valamennyi valtozé
normal eloszlast volt. Fisher egzakt tesztetjét hasznaltunk a varianciak
homogenitasanak 0sszehasonlitdsara. Kétszempontos varianciaanalizist
(ANOVA) alkalmaztunk a mért adatok 0Osszehasonlitasara. Az ismételt
mérésekhez az ANOVA-t hasznaltuk a csoportokon bellli értékek
Osszehasonlitasara, valamint a 2. vizsgalat tekintetében, az ismétl6dé
ANOVA eredmények alapjan intraklassz korrelacios egyitthatét (ICC),
standard mérési hibat (SEM) és minimalis kilénbséget (MD) szamitottunk a
CR ¢és PL csoportnal, hogy ellendrizziik az eljaras megbizhatosagat (Weir
2005, Vincent és Weir 2012). Tukey HSD poszt-hoc elemzést végeztiink a
csoportok esetében, amikor az ANOVA szignifikans kiilonbséget mutatott.
Statisztika 7.0, majd a 2. vizsgalatnal 12.6 (StatSoft Inc., Tulsa, US) szoftvert
hasznaltunk a statisztikai elemzéshez. A tablazatok, abrak és szdvegek dsszes
adatat atlag (xSD) képlettel jelenitettik meg. A p<0,05 értéket

szignifikansnak tekintettiik és a sz6vegben jeleztiik.



4. Eredmények
4.1. Elsé vizsgalat
4.1.1. Bosco-teszt

A kezelés utan, a 60s-ra szamitott atlag mechanikai teljesitményben
(P; kW) szignifikdns  (p<0,002), 20%-o0s teljesitményndvekedést
tapasztaltunk a CR csoportnal, mig a PL csoportnal nem tortént valtozas. A
két csoport kozott szignifikans kilonbséget talaltunk a kezelés utan (a
csoportok kozotti interakcié vizsgalatara 2X2 ANOVAt alkalmaztunk;
Of petweenwitning=1,14; F=16,2; p <0,001). Az elsé, masodik, harmadik és
negyedik 15 masodpercre szamitott atlag mechanikai teljesitmény mindkét
csoportban fokozatosan csokkent a kezelés el6tt és utan. A CR csoportban az
els6 15s-ban bekovetkezett szignifikans, 16,5%-0s (1/15s; p<0,006), és a
masodik 15s-ban létrejott szignifikans, 24,1%-0s (2/15s; p<0,008) ndvekedés
utdn, a 31-60s-ig terjed6 iddintervallumban, szintén szignifikans, 18,8% és
22,4%-0s teljesitményndvekedést tapasztaltunk (3/15s, p<0,023; 4/15s,
p<0,003) a Cr kezelés utdn. A két csoport kdzott a 4x15s-os részidékre
szamitott mechanikai teljesitményben is szignifikans kiilonbséget talaltunk a
kezelés utan (p <0,000).
4.1.2. Felszini uszonyos Uszas

A CR csoportnal a kezelés el6tti és utani uszas id6 atlagait kiilon-
kulén Osszehasonlitva, szignifikans kilonbséget talaltunk. Az els6 100m-t
3,7%-kal (-1,83s; p<0,034), a méasodik 100m-t 3,8%-kal (-1,86s; p<0,026)
rovidebb id6 alatt teljesitette. Ezzel szemben a PL csoport Uszés ideje nem
valtozott lényegesen kezelés eldtti és utani Osszevetésben. A két csoport
kozott, mind az els6-, mind a masodik 100m Uszasidejében szignifikans

kilonbséget talaltunk a kezelés utan (1/100m, p<0,000; 2/100m, p<0,000).
10



413  Vér laktatszint

Az 5 napos kiegészitést kovetden, a CR csoportnal szignifikansan
alacsonyabb volt a laktat szint emelkedés a nyugalmi értékhez képest
(Tmax:-17%; p<0,042 és R’5:-19%; p<0,0002), a teljesitmény javulasa
mellett. PL csoportban nem talaltunk szignifikans csokkenést a vér laktat
koncentracioban a nyugalmi értékhez viszonyitva. A két csoport kdz6tt nem
volt statisztikailag kimutathatd, szignifikans kilénbség a kezelés utan (p
<0,064).
4.1.4. Szivfrekvencia

A Bosco-teszt el6tt és utan mért szivirekvencia (iités/perc) értékek
nem valtoztak Cr kezelés hatasara. Nem talaltunk statisztikailag kimutathatd,
szignifikans kiildnbséget sem a csoportokon beliil, sem a két csoport kdzott a
kezelés utan (p <0,88).
4.1.5. Testtdmeg

CR csoportnal szignifikans, 1,7%-0s (+ 1,05kg; p<0,007) testtémeg
novekedés jelentkezett, ugyanakkor a PL csoportban szignifikans, 0,6%-0s (-
0,37kg; p<0,037) csokkenést tapasztaltunk a kezelés utan. A két csoport

kozott szignifikans kilonbséget talaltunk a kezelés utan (p <0,000).

4.2. Masodik vizsgalat
4.2.1. Szegmentdlis sovany tomeg (SLM)

A sérlilt 1ab kéthetes relativ immobilizacidja utan (R2) az SLM (kg)
szignifikansan csokkent (p <0.01) mindkét csoportban. Az SLM 5,6 + 0,5%-
kal (-0,43 + 0,05 kg) csokkent CR csoporthan, mig a PL csoportnal
szignifikdnsan magasabb, 8,9 * 0,9%-o0s (-0,65 + 0,09 kg) csokkenést
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tapasztaltunk. Az aktiv rehabiliticios program kévetkez6 négy hete mindkét
csoportban novelte a sérilt &b SLM-jét (R4). A négyhetes aktiv
rehabilitaciés iddszakban a CR csoportban szignifikans 5,5 + 0,6% -0s
novekedést (+0,4 + 0,04 kg; p <0,01), valamint szignifikans, de alacsonyabb
3,8 + 0,8%-0s ndvekedést tapasztaltunk a PL csoportban (+0,25 + 0,06 kg; p
<0,01), az immobilizaciot kovetd (R2) értékekhez képest. Az aktiv
rehabilitacio 4 hetes periodusat kovetdéen (R6) az SLM szignifikansan
kiilonbozott a kiindulasi értéktdl (-0,4 + 0,04 kg; p <0,01) a PL csoportban.
Ezzel szemben a CR csoport elérte az alapallapotot. A két csoport koz6tt, a
kezelés utan szignifikans kilonbséget talaltunk mind a relativ immobilizacié
utdn (R2), mind az aktiv rehabilitacio masodik (R4) és negyedik (R6) hete
utan (p <0,00).

4.2.2. Atalpi hajlitok forgatonyomatéka (PFT)

A PFT (Mmax; N-m) értékek nem voltak mérhet6k immobilizalas
elétt. A CR csoportban szignifikans novekedés volt megfigyelhet6 (R4 10,4 +
2,9%, p <0,01; R6 16,8 + 1,7%, p <0,01), mig a PL csoportban szintén
szignifikans, de alacsonyabb ndvekedést tapasztaltunk (R4 7,1 £ 2,3%, p
<0,01; R6 14,7 + 2,3%, p <0,01) az aktiv rehabilitaci6 utan (9. abra). A PFT
szazalékos valtozasa szignifikansan kiilonb6zott a kezelések utan a vizsgalati
csoportok kozétt (CR vs PL; R2-R6; 28,8 + 3,1% vs. 22,8 + 2,8%; p <0,01).
Jelentds kiilonbség volt a PFT-ben a két csoport kozott a kéthetes relativ
immobilizécio, majd a négy hetes aktiv rehabilitacié utan (CR vs PL; R2 =
103,2 + 10,8 vs. 95,9 £ 5,5; p <0,05; R4 = 113,8 + 11,1 vs 102,7 £ 4,6; p
<0,01; R6 =132,8 £ 12,4 vs 117,7 £ 5,2; p <0,01).

4.2.3. Numerikus értékeld skala (NRS)

A féjdalomintenzitast egy 0-10-ig terjedé skalan (NRS) mértiik az
immobilizacid elétt (Alapallapot) és a rehabilitacid akut (R2), helyreallitasi
(R4) és fenntartd (R6) fazisai utdn. A fajdalomintenzitas szignifikansan
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alacsonyabb volt két héttel a relativ immobilizaciot kdvetden (Alapallapot-
R2; 64,4 + 9,6%-kal csokkent; p<0,01), majd az aktiv rehabilitacio
helyreallitasi fazisa (Alapallapot-R4; 93,1 + 8,2%-kal csokkent, p<0,01), és a
fenntartasi fazisa (Alapallapot-R6; 98,4 + 4,8%-kal csdkkent; p<0,01) utan, a
CR csoportban. A PL csoport eredménye ugyanolyan volt, de a fajdalom
intenzitdsanak csokkenése lassabb tendenciat mutatott a  kisérleti
id6szakokban (Alapéllapot-R2; 57,7 + 9,4%-kal; Alapallapot-R4 72,4 + 8%-
kal; Alapéllapot-R6 88,8 + 9,6%-kal csokkent; p <0,01). A szazalékos
valtozashan szignifikdns kilénbség volt a csoportok kozétt az aktiv
rehabilitacié soran (p <0,001). Az aktiv rehabilitacié soran a PL csoporttal
szemben, a CR csoportban jelent6sen gyorsabb csokkenést tapasztaltunk (CR
vs PL; R2-R6, 94,4 + 16,7% vs. 75 + 20,4%; p <0,02).

4.2.4. Kreatin-kindz (CK)

A CR csoportban a CK szignifikdnsan (p <0,01) 3,2 + 1,7%-kal
emelkedett az els6 24 o6ra alatt, majd szignifikansan (p <0,01) 10,1 + 7,1%-
kal csokkent a kdvetkezé harom napban. A PL csoportban a CK az elsd két
napon szignifikdnsan (p <0,01) 12,9 + 5,3%-kal emelkedett, majd jelentdsen
(p <0,00) 9,3 + 3,1% -kal csokkent a kovetkezé két nap soran. A vizsgalat
kezdete utan 48 éraval szignifikans relativ kiilénbséget talaltunk a kisérleti
csoportok kozott (CR vs PL; 24-48 6ra, -0,1 £ 1,7% vs. 6,0 + 3,1%; p <0,01).
Nem figyeltlink meg szignifikans kiilonbséget a CK (U / L) szintben a két
csoport kozott a kezelés megkezdése elott (CR vs PL; Alapallapot = 444,2 +
184,3 vs. 428,9 + 146,8), valamint 24 (456,4 + 184,7 vs. 453,8 + 149,9), 72
(445,7 + 181,3 vs. 464,8 + 155,3), és 96 oraval (410,3 + 192,2 vs. 437,0
149,3) a kezelés kezdete utan (p <0,08).
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5. Kovetkeztetések

Az els6 vizsgalatunk eredményeit a szakirodalmi adatok tiikrében
vizsgalva, kovetkeztetésként azt mondjuk, hogy 5 napos, napi 20g Cr
adagolés hatdsara lényegesen ndvekszik az anaerob teljesitmény, jelentésen
javul a maximalis intenzitdst sprint Uszasid6, az élvonalbeli, serdiild
uszonyos uszok szervezete fokozottan és gazdasdgosabban tud miikddni.

A masodik vizsgéalatunk eredményeinek megvitatdsa utan,
kovetkeztetésként azt mondjuk, hogy az oralis Cr adagolassal kombinalt
terapias stratégia hatékonyan tamogatja a serdiillokorii uszonyos uszok
thlterheléses inkarosodasanak rehabilitacidjat.

Ha megfelelé ovintézkedéseket és feliigyeletet biztositunk, a Cr
adagolés gyermek-, és serdiild sportoloknal is elfogadhato, kiegészitheti és
tdmogathatja felkészilésuket, javithatja a képzési alkalmazkodast, és
csdkkentheti a sériilések kockazatat. A legfrissebb ISSN allasfoglalashoz
igazodva, azt javasoljuk, hogy a Cr-t azok a 18. év alatti sportolok
hasznaljék, akik komoly, magas szintil, feliigyelt képzésben vesznek részt,
tovabba kiegyensulyozott étrendet fogyasztanak, ismerik és betartjdk a Cr
ajanlott adagolasat. Eredményeink kozvetlenil felhasznalhatoak a hazai
serdiilé uszonyos Uszoink teljesitmény optimalizalasa, és az eredményesség
tovabbi javitasa érdekében.

Ugy gondoljuk, hogy a Cr adagolas alkalmazasa az intenziv

edzésben részesiild, esetlegesen thlterhelt fiatal sportolok optimalis, egyénre
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tdmogatva, kiegészitve a regeneracio, és a rehabilitacié soran alkalmazott
konzervativ médszereket, terapiakat.
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