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1. Bevezetés (Irodalmi háttér) 

 

1.1. A kutatási problémakör megközelítése 

 

A versenysport kezdeteitől ismeretes, hogy a teljesítmény befolyásolása csak 

kitartó edzésmunkával lehetséges. A sportolókon és az edzőkön kívül a kutatókat 

mindig is foglalkoztatták az emberi teljesítőképesség határai. A sporttudomány mint 

interdiszciplináris terület egyedisége többek között abban is rejlik, hogy legtöbbször 

mégsem betegségekkel kapcsolatban vizsgálódik, noha felhasználja az orvostudomány 

ismereteit. Különböző részei közül a sportélettan tárgykörébe tartozik a 

sportteljesítményt meghatározó morfológiai és funkcionális jellemzők megismerése, és 

az edzésadaptáció folyamatának, valamint a teljesítményt limitáló faktoroknak a 

meghatározása. A mai élsport állandó készenlétet, az egyén képességeinek maximális 

kihasználását, folyamatos teljesítést követel. A pontosabb élettani kép kialakításán túl 

egyre inkább nő az igény egyéb kiegészítő vizsgálatokra, többek között a sportolók 

genetikai hátterének feltérképezésére. A versenysportban fontos, hogy a kiválasztásnál 

az egyénnek leginkább megfelelő sportág mellett döntsünk. A modern biológiai 

kutatások eredményei azt mutatják, hogy a korábbi egy hormon - egy funkció elképzelés 

nem felel meg a valóságnak. Ma már jól ismert, hogy egy bizonyos sejtfunkciót 

egyidejűleg számos különböző (pl. humorális, hormonális, ideg és környezeti) behatás 

is befolyásol. Egy adott hormon emellett a különböző sejtekre más-más hatást fejthet ki. 

A hormonhatások láncolatszerűen kapcsolódnak össze, bárhonnan indulnak is el. A 

hormonok az egész szervezetet érintő és állandó változásban, hullámzásban levő 

rendszert alkotnak. Hatásuk a homeosztázis fenntartására és stabilizálásra irányul 

(Hudecz 2003). A sportolókat vizsgáló laboratóriumok eredményeinek 

versenyképességét nagyban javítja, ha az edző a tudomány jelenlegi állása szerint a 

legkiterjedtebb képet kapja versenyzőjéről. Ahhoz, hogy megközelítsük a fizikai 

teljesítőképesség maximumát, futószalagos ergométer alkalmazása ajánlott. A 

fentiekben leírtaknak megfelelően kiemelten fontos, hogy az élsportolóknál összetett 

vizsgálatokat végezzünk például stressz hatására bekövetkező élettani és biokémiai 

válaszok regisztrálására és értelmezésére. 
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1.2. A stresszhatásban szerepet játszó hormonok bioszintézise és élettani szerepe 

 

 A fiziológiai és biokémiai folyamatok összehangolását a neuroendokrin 

rendszer végzi. Az endokrin rendszer működésének sajátossága, hogy a mirigyek által 

termelt hormonok a vérbe ürülnek, és a keringés segítségével eljutnak a célszervhez, 

ahol speciális receptor sejtekhez kötődnek (Tortora és Derrickson 2006). A 

receptorsejteknek köszönhetően bizonyos hormonok több szövetben is ki tudják fejteni 

hatásukat, míg mások csak egyetlen szervben vagy szövetben (Wilmore és mtsai 2008). 

A neuroendokrin rendszer a fizikai munka, a sporttevékenység intenzitásától és 

időtartamától függően alakítja ki a szervezet válaszát. A következmény a szervezet 

adaptációja a sport- vagy fizikai teljesítményhez. Az idegrendszer válaszreakciói 

rövidek és gyorsak, a hormonválasz lassúbb, hosszabb távú, tartósabb alkalmazkodást 

eredményez.  

A hormonok befolyásolják és szabályozzák: 

i. a szervezet növekedését, fejlődését; 

ii. a nemi működést, a szaporodás funkcióit, magatartást; 

iii. az anyagcserét, a köztianyagcserét, az energiaforgalmat; 

iv. a belső környezet homeosztázisát. 

Sportteljesítmény közben döntően szimpatikus idegrendszeri aktivitásról 

beszélünk, melyről először Walter B. Cannon (1939) számolt be. Az angol fight or 

flight kifejezés az állatok támadó vagy védekező reakcióira utal. Az autonóm 

idegrendszeri működés mind a két esetben hasonló, ellenben az állatok magatartásukkal 

másképpen reagálnak a két helyzetben. Ezek az alábbi területeken nyilvánulnak meg: 

1. Kardiovaszkuláris hatások 

2. Anyagcserehatások 

3. Egyéb autonóm hatások (Fonyó 2014). 

 

1.2.1. A mellékvese mint a kortizol és a katekolaminok bioszintézisének szerve 

 

A mellékvese páros, a vesék tetején található, lapos piramisra emlékeztető 

formájú, kb. 10 gramm tömegű endokrin mirigy. Felnőtt emberben 3-5 cm nagyságú, 2-

3 cm szélességű és körülbelül 1 cm vastagságú. A mirigy tömege születés után 
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kétszeresére nő, így éri el a 3,5–5 grammot. Már az embrionális fejlődés során 

felépítésükben és működésükben is eltérő részeket különböztetünk meg (Tortora és 

Derrickson 2006): 

I. A mellékvese 80-90%-át kitevő periférián lévő kérget (cortex), és a 

II. centrális elhelyezkedésű, kisméretű mellékvesevelőt. 

A két rész fejlődésében, felépítésében és működésében is független egymástól. 

A pajzsmirigyhez hasonlóan sűrűn erezett mirigy. A vér a kéregállomány felől halad a 

velőállományba. A kéreg és a velő által kiválasztott hormonok felépítésükben és 

működésükben is eltérnek egymástól, ezért azokat külön tárgyaljuk. 

 

1.2.1.1. A mellékvesevelő és a katekolaminok 

 

A velőállomány az idegrendszer részeként tekinthető, ektodermális eredetű. A 

mellékveselőben aminosavakból szintetizálódó kismolekulájú hormonokat – pl. 

dopamin (DA), adrenalin (A) és noradrenalin (NA) – gyűjtőnéven katekolaminoknak 

nevezzük (1. ábra). Az A a mellékvesevelő által termelt hormonok 80%-át adja ki. A 

hormontermelő sejteket kromaffin sejteknek nevezzük. Ezek nem rendelkeznek 

axonnal, de a szimpatikus postganglionáris neuronokkal közös eredetűek. A kromaffin 

sejtekben található granulumok A-t és NA-t tartalmaznak, melyek az érpályába ürülnek. 

A mellékvesevelő hormonjai a test különböző részeiben a szimpatikus válaszokat 

serkentik. Így például emelik a pulzust, a szívizom összehúzódásának erejét, növelik a 

perctérfogatot, ami miatt emelkedik a vérnyomás, serkentik a szív, a máj, vázizomzat, 

valamint a zsírszövetek vérellátását, tágítják a légutakat a tüdőben. Működésüket a 

szimpatikus praeganglionáris idegek fokozzák. A vegetatív idegrendszer közvetlen 

hatása alatt állnak. A mellékvesevelő az endokrin rendszer feladatai közül az 

alkalmazkodás funkcióját látja el. Hormontermelését a szimpatikus idegrostok 

serkentik, melyek a gerincvelő mellkasi és ágyéki szakaszából lépnek ki (Fonyó 2014).  

A mellékvesevelő hiánya, csökkent működése elsősorban a finom 

alkalmazkodási funkciókban okoz zavart, mivel a szimpatikus idegrendszer része. 

Túlműködése a szimpatikus izgalom fokozódásával jár. A velő daganata a 

pheochromocytóma. 
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A vérkeringés redistribúcióját a mellékvesevelő hormonjai segítik. Ez azt jelenti, 

hogy az alapszinten működő szervekben csökkentik, míg az intenzíven működő 

szervekben fokozzák a vérellátást. Ezt úgy érik el, hogy serkentik a szív működését, az 

alapszinten működő szervek ereit szűkítik, az intenzíven működőkét tágítják, és 

csökkentik az izmok fáradékonyságát. Például az A elsődleges funkciója az energia 

háztartásban a májban és a működő izmokban lejátszódó glikogenolízis, valamint a 

zsírszövetekben és a működő izmokban bekövetkező lipolízis serkentése. Az 

intermedier anyagcserét a szervezet aktivitásának irányába tolják. A katekolaminok 

ugyanakkor a szimpatikus idegrendszer neurotranszmitterei is. A neurotranszmitterek a 

hormonhatások továbbításában, az idegrendszerben és a testben jelentős funkciókat 

látnak el. Mivel a mellékvesevelő sejtjei a szimpatikus idegrendszer postganglionaris 

végződésének tekinthetők, izgalma a szimpatikus izgalomnak felel meg, ezért más 

néven sympatomimeticus-hatásnak nevezzük. A szívkamrának nincs paraszimpatikus 

beidegzése. A májban és az izomban fokozódik a glikogenolízis, fokozódik a glükóz és 

a szabad zsírsavak vérbe jutása, amelyek az izommunkához szükséges energiát adják. 

Ugyanakkor növekszik a légzésszám. Serkentik az ingerlékenységet, emelik az 

ingerületvezetést (Frenkl, 2004). Hatásukat az α- és β-receptorok családjába tartozó 

adrenoreceptorok izgatásával fejtik ki. A β-receptorok nagy részben a működő 

vázizmokban és a koronáriákban találhatók. A keringésre gyakorolt hatásaikat tekintve 

a β2-adrenoreceptorainak az aktivációja vezet az erek tágításához. Ennek révén 

vérnyomáscsökkentő hatású. A szívizom β1-adrenoreceptorainak izgalma fokozza a 

szívizom-összehúzódások erejét, és a synus tachicardiát serkentő receptorcsaládba 

tartoznak.  

Az A a β-receptorok izgatásával fejti ki hatását. Az α-receptorok leginkább a 

vesében, a bőrben és a splanchnicus területeken fordulnak elő. Az α-receptorok az erek 

szűkítése révén vérnyomásnövekedést okoznak. Az NA legnagyobb mértékben az α-

receptorokat izgatja (Fürst, 2004).  

Az NA speciális transzferáz enzim által végrehajtott metileződés során alakul át 

A-ná (1. ábra). Az elválasztást kódoló gén glukokortikoid szabályozás alatt áll. A vér a 

velőállományba a mellékvesekéregből érkezik, ezáltal a katekolaminok bioszintézisénél 

létfontosságú glukokortikoidokat tartalmaz. Az NA a koszorúereket kivéve érszűkítő 

hatással bír. 
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Az A a szimpatikus idegrendszer α- és β-receptorain is tud hatni, attól függően, hogy 

az adott szervnek milyen receptorai vannak, valamint, hogy az egyes szervek aktív vagy 

passzív állapotban vannak. A β-receptor izgató hatásának következtében elsősorban a β-

adrenerg hatásokat segíti: 

i. tágítja az ereket a magas anyagcsere szintű szövetekben; 

ii. serkenti a szív működését (pozitív inotróp, kronotróp hatás); 

iii. tágítja a hörgőket; 

iv. emeli a vércukorszintet; 

v. serkenti a bontó, égető anyagcsere-folyamatokat. 

Az A hatására a vér a szívbe és a vázizmokba áramlik, ezért a koszorúerek és az 

izomzat erei tágulnak. A hormonnak fontos redisztribúciós szerepe van, és a 

köztianyagcsere folyamatok szabályozásában is részt vesz. Az A-nak azt a 

tulajdonságát, mellyel a májban a glikogenolízist serkenti, valamint a 

szénhidrátfelhasználást csökkenti, hyperglykaemizáló hatásnak nevezzük. Az A nagyobb 

mértékben növeli a szénhidrát májból vérbe juttatását, mint amennyire a perifériás 

szénhidrát égetését. Az A akut módon emeli a vércukorszintet, az inzulin antagonistája. 

Az A segíti a Cori-körben a vérben lévő laktát (LAC) glikogénné alakulását, valamint a 

glikogénbontást az izmokban.  

A DA, A és NA tirozinból történő bioszintézisének lépéseit az 1. ábra mutatja. 

 

1. ábra. A dopamin, adrenalin és noradrenalin bioszintézise tirozinból kiindulva  

(Fonyó 2014 alapján) 
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1.2.1.2. A mellékvesekéreg és a kortizol 

 

A középső csíralemezből kifejlődő cortex három részre osztható: zona 

glomerulosa a külső, zona fasciculata a középső és zona reticularis a belső réteg. A 

mesodermális eredetű kéregben szteránvázas szerkezetű mineralokortikoidok, 

glikokortikoidok és androgének szekretálódnak. A mineralokortikoidok a zona 

glomerulosában termelődnek. A kéregben termelődő hormonok létfontosságúak. 

Hiányuk a szervezeti egyensúly felbomlásához vezet. Ilyen hormon az aldoszteron, 

amely a nátriumionforgalomra hat. Fokozza a vesékben a nátriumion visszaszívását és 

hat a verejték, a nyál és a gyomornedv ionösszetételére is. Biztosítja a nátriumionokat a 

szervezet számára, és ezzel a szervezet vízforgalmát is szabályozza. A 

mineralokortikoidok aktivitása edzett szervezetben fokozott, mivel megnő az 

aldoszteron szekréciója fizikai aktivitás hatására. Az ionegyensúly eltolódása és a pótlás 

elmaradása a szervezet pusztulását okozhatja.  

A glikokortikoidok a zona fasciculataban termelődnek. Ilyen hormon a kortizol 

(C), mely főként a szénhidrát-anyagcserét befolyásolja (2. ábra). A C a vércukorszint 

állandóságát fenntartja, gátolva a perifériás szénhidrát égetést és serkentve a 

glükoneogenezist. Elősegíti a perifériás fehérjebontást, a májból a zsír mobilizációját, 

valamint fokozza a máj fehérje felvételét. A glikokortikoidok a fehérjebontás fokozása 

miatt katabolikus tulajdonságúak. A C gyulladáscsökkentő hatású, és csökkenti az 

immunreakciót. Elősegíti egyéb hormonok működését (például a glukagonét). Egyben 

inzulin antagonista, mivel gátolja a glükóz felvételét és oxidációját a sejtben. Elősegíti a 

triacil-glicerin bomlását glicerinre és zsírsavakra. Negatív hatással van a kalcium 

háztartására.  
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2. ábra. A kortizol szerkezeti képlete és az emberi szervezetben betöltött funkciói  

(Forrás: Exercise Physiology, Wolters Kluwer Health, 2015) 

 

1.2.2. Az angiotenzinogén 

 

Az angiotenzinogén (AGT) olyan aszpartil-proteáz, amely a renin speciális 

összetevője. Moláris tömege 52000 g/mol (3. ábra). Az aszpartil-proteáz renin az AGT-t 

angiotenzin I vegyületre hasítja. Az ACE hatására angiotenzin I-ből angiotenzin II 

keletkezik. 

A renin-angiotenzin-rendszerben angiotenzin konvertáló enzim hatására 

angiotenzin I és angiotenzin II vegyületre hasad. A vérplazmában található AGT a 

májban szintetizálódik, majd az ösztrogén, glükokortikoid, tiroid hormon és angiotenzin 

II hatására választódik ki. A renin által hasadó AGT a renin-angiotenzin rendszer 

működési fokának korlátozója. Az AGT vérnyomásra, víz homeosztázisra és nátrium 

háztartásra gyakorolt hatása jól ismert (Morgan és mtsai 1996). A rendszernek a 

serkentése vagy gátlása emeli vagy csökkenti a vérnyomást.  
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3. ábra. Az angiotenzinogén szerkezete  

(Forrás: http://www.chemicalbook.com/ChemicalProductProperty_EN_CB0749356.htm)  

 

1.2.3. Az endotelin 

 

Az endotelin (ET) csoport tagjai az erek endoteliális sejtjeiben szintetizálódó 

erős vazokonstriktor peptidek. Elnyújtott vazokonstriktor aktivitásuk és direkt 

aritmogén és inotróp hatásuk ismert. A peptideket három különböző gén kódolja. Ezeket 

a peptideket elbontva megkapjuk a 39 alegységből álló nagy ET-1 molekulát (4. ábra), 

amelyet 21 aminosav-szekvenciát tartalmazó ET-1, ET-2, és ET-3 elnevezésű 

egységekre lehet tovább bontani. Az ET vegyületcsalád minden egyes tagja két 

esszenciális diszulfidhíd révén köti össze a terminális C-atomot megtartó 

aminosavszármazékokat. In vivo módon az ET sok szervben termelődik, beleértve a 

tüdőt, a vesét, az agyat, az agyalapi mirigyet és a méhlepényt (Terui és Suzuki 1992). 

Kutatások szerint az ET-1 patofiziológiai jelentőségét a miokardiális iszkémia és az 

infarktus kialakulása adja (Genth-Zotz és mtsai 1998). Az ET-1 rendelkezik a 

legerőteljesebb vaszkuláris hatással. A koszorúér elzáródásának korai szakaszában az 

ET-1 fokozza a szimpatikus aktivitást. Klinikai vizsgálatok szerint a miokardiális 

infarktus igen korai szakaszában megemelkedik az ET-1 termelődése. Az ET-1 

szignifikáns elektrofiziológiai hatást gyakorol a kamrai szívizomsejtekre, és részt vesz 

az iszkémiás kamrai tahiaritmiák kialakulásában.  



12 

 

4. ábra. A nagy endotelin-1 szerkezete  

(Forrás: www.peptide-manufacturer.com) 

 

 Az erősen vazoaktív, 21 aminosavból felépülő ET-1-nek nevezett endogén 

peptid feltehetően közvetlen aritmogén hatást idéz elő (Yorikane és mtsai 1990; 

Oikonomidis és mtsai 2010). Másrészről az indukált ventrikuláris tahiaritmia befejezése 

után egy órával mért endogén szérum nagy ET-1 koncentrációja szintén megemelkedik 

(Szűcs és mtsai 2004). Az endogén vegyületek lehetséges szerepe a spontán keletkező 

folyamatos aritmia esetén nem tisztázott, így meghatározták a fent említett betegségben 

szenvedő páciensek endogén szérum ET-1 és annak prekurzorának (nagy ET-1) 
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koncentrációszintjeit. Az akut miokardiális infarktus korai fázisában megnövekedett 

ET-1 szintje azonban gyorsan csökken, ha nem alakulnak ki szövődmények. Az ET-1-

koncentrációja szignifikánsan korrelál a szövődmények kialakulásával és 

gyakoriságával (Battistelli és mtsai 1999). A folyamatos aritmia kezelése 

végeláthatatlan kört eredményez (Lin és Yuan 2002). Az ET-1 a koronária 

összehúzódását okozza, ami növelheti a visszatérő aritmiák kockázatát. Ezen felül az 

ET-1 közvetlen aritmogén hatásait (Merkely és mtsai 2000) a szívizomban található 

endotelin-A receptorok közvetítésével fejti ki. Az ET-1 gátolja az ATP-érzékeny 

káliumion-csatornát, korai utódepolarizációt idézve elő. A szelektív ET-A receptorának 

antagonistája, az LU235,252 megakadályozza az indukált akciópotenciál időtartamának 

meghosszabbodását és a korai utódepolarizáció kifejlődését (Gellér és mtsai 1998; 

Becker és mtsai 2000; Kiss és mtsai 2000; Szabó és mtsai 2000). Természetesen egyéb 

vazoaktív peptideknek is szerepük lehet az aritmiák kialakulásában és fennmaradásában. 

Az ET-1 jelenléte a periférián vagy a szignifikánsan megnövekedő miokardiális 

termeléssel magyarázható, vagy a miokardium csökkent nagy ET-1- és ET-1-felvétellel 

jellemezhető (Szűcs és mtsai 2002). Az aritmiák kifejlődése magyarázható 

megnövekedett ET-szinttel, de egyéb tényezők, mint pl. katekolaminok és iszkémia 

jelenléte is jelentős szerepet játszhat. Ahogy a kor előrehaladtával az arterioszklerózis 

egyre jobban sújtja az érfalakat, úgy figyelhető meg negatív korreláció a kor és a nagy 

ET-1 szintje között. Ennek magyarázata a megnövekedett ET-1-válasza koronária 

arterioszklerózisra (Szűcs 2005). 
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1.3. Sportolók terheléses vizsgálata 

 

1.3.1. Sportágak csoportosítása 

 

A fizikai aktivitás mint versenyhelyzet stressz hatására bekövetkező 

válaszreakciónak értelmezését különböző sportolóknál erősen befolyásolja, hogy milyen 

sportot űz a vizsgálat alanya. Ugyanakkor a sportágak csoportosításánál nehézséget 

jelent a sportmozgások jellege és a hozzá tartozó intenzitás jellemzése. Az egyik 

csoportosítás egyéni és csapatsportokat különböztet meg. Azonban sok esetben a 

sportágra jellemző edzés típusa nemcsak állóképességi, hanem állóképességi és 

erőedzésből is áll. Ez utóbbi csoportba tartoznak a kézilabdázók, a labdarúgók, a 

kajakozók és a triatlonozók is. Ezek a csoportosítások nem veszik figyelembe a sportoló 

által a verseny alatt tapasztalt érzelmi stresszt, a környezeti tényezők hatását, vagy a 

sportoló által követett speciális edzéstervet. A csapatsportoknál legtöbbször nincs 

különbségtétel a különböző posztok között, pedig kardiovaszkuláris vonatkozásban 

nagy különbség van például labdarúgásban egy középpályás és egy kapus között 

(Mitchell és mtsai 1994).  

A sportmozgásokat jellegük szerint ciklikus (pl. gyorsúszás, mellúszás, 

pillangóúszás, futás, kajak, kerékpár), egyszeri aciklikus (pl. atlétika ugró- és 

dobószámai, síugrás, jégteke), összetett aciklikus (pl. torna, ritmikus gimnasztika, 

aerobik, műkorcsolya), szabálytalan (kézi-, kosár-, röp-, vízilabda, labdarúgás, 

küzdősportok) mozgásokra lehet felosztani. A sportmozgásokat az izomműködés jellege 

szerint dinamikus és statikus gyakorlatokra osztjuk fel. A dinamikus gyakorlatok 

ügyességet, állóképességet fejlesztenek, továbbá fejlesztik a szív-keringési rendszer 

működését. A statikus gyakorlatok az izomerő fejlesztésével növelik a teljesítményt, 

hozzájárulnak az izületek stabilitásához (Pavlik 2013). 

Ahmetov és munkatársai (2007) az edzés energiaeloszlásának típusa és 

mozgástartalma alapján a sportágakat hét csoportra osztottak. A tevékenység fizikai 

minőségén (állóképesség, iram, erő, gyorsaság és ezek kombinációja) felül két más 

tényezőt is figyelembe vettek. Az edzés feladatainak energia igényét maximális, 

szubmaximális, magas, mérsékelt, vagy változó csoportokba sorolták. A gyakorlat 

típusa szerint pedig ciklikus vagy aciklikus sportokat határoztak meg. Az 1. táblázat 
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mutatja a sportágak felosztását (I–VII) a fent említett kritériumok szerint. A csoportok a 

mozgásforma típusától (ciklikus vagy aciklikus), az energia felhasználástól és a sport 

során fejlődő adottságoktól függnek. A táblázatban találhatók az edzéstípushoz tartozó 

főbb energiaforrások.  

 

1.3.2. Spiroergometria 

 

A teljes kifáradásig tartó futószalagos terhelés a fizikai teljesítőképesség 

mérésének objektív, kvantitatív módszere. Ezen alapképességek, mint erő, gyorsaság, 

állóképesség valamint e tulajdonságok összetett - gyorserő, erő-állóképesség stb. -

formában megjelenő együttese megbízhatóan, kvalitatíve és kvantitatíve jellemzik egy 

adott sportoló, sportági képességeit. Az állóképességmérés terheléses vizsgálat, azaz 

spiroergometria segítségével végezhető. A sportoló edzettségi állapotáról a különböző 

típusú ergometriás vizsgálatokkal pontos képet kaphatunk, de a vizsgálatot a sportoló 

aktuális kondícionális állapota befolyásolja. A sportolók funkcionális képességeire mind 

laboratóriumi körülmények között végzett spiroergometriás vizsgálatokkal, mind pedig 

a sportágspecifikus pályavizsgálatok alapján is következtetünk.  

A terhelésélettani vizsgálatokat, úgynevezett nyugalmi mérések előzik meg. 

Ezek közé tartoznak az antropometriai vizsgálatok, a nyugalmi elektrokardiogram 

(EKG) és vérnyomásmérés, a szívultrahang, a pszichológiai tesztek, valamint a 

nyugalmi légzésfunkciós vizsgálatok elvégzése.  

A terheléses mérések alkalmával (mint például a spiroergometriás vizsgálatok) 

az EKG és esetenként vérnyomás adatokon kívül a versenyzők légzésfunkciós 

paramétereit is mérni tudjuk fizikai aktivitás közben. A terheléses vizsgálatoknál a 

legfontosabb rögzített paraméterek a következők: 

i) Maximális pulzus megadása: (HRmax ütés/perc) a vizsgálat során elért maximális 

pulzusszám 1 percre megadva; a pulzus megadása 15 másodperces bontásban terhelés 

előtt, alatt. Optimális testtömeg (TT) eléréséhez szükséges zsírégető és az állóképesség 

fejlesztéséhez tartozó HR, a sportági technika kialakításához az optimális élettani 

intenzitás tartomány megadása; 
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1. táblázat. Sportágak csoportosítása Ahmetov és mtsai (2007) alapján 

 

Csoport Edzés jellege: 

1.Típus 

2. Minőség 

3. Erő 

Fő 

energiaforrás 

Sport-

tevékenység 

időtartama 

Sporttevékenység 

I. 1. Ciklikus 

2. Állóképességi 

3. Közepes 

Zsírsavak 

glikogén 

> 30 perc Biatlon, országúti 

kerékpár, sífutás 

(15–50 km), úszás 

(5–25 km), triatlon 

II. 1. Ciklikus 

2. Állóképességi 

3. Magas 

Zsírsavak 

glikogén 

5–30 perc Evezés,gyorskorcso-

lya (5–10 km), 

sífutás (5–10 km), 

úszás (800–1500 m) 

III. 1. Ciklikus 

2. Gyorsaság és 

állóképesség 

3. Szubmaximális 

Glikogén, 

tejsav 

> 45 

másodperc - 3–

5 perc 

Futás (800–1500 m), 

kenu,gyorskorcsolya 

(1–3 km), úszás 

(200–400 m), 

rövidtávú 

gyorskorcsolya (100-

1500 m) 

IV. 1. Aciklikus 

2. Gyorsaság, tempó, 

erő és állóképesség 

3. Változó 

ATP, kreatin 

foszfát, 

glikogén és 

laktát 

Nem 

meghatározott 

Kosárlabda, 

ökölvívás, birkózás, 

röplabda, all-round 

speed skating, 

mountain bike, 

asztali tenisz, öttusa, 

lövés, tenisz, 

labdarúgás, vívás, 

jégkorong 

V. 1. Aciklikus 

2. Gyorsaság és erő 

3. Maximális 

ATP, kreatin 

foszfát és 

glikogén 

Nem 

meghatározott 

Alpesi sí, síugrás, 

szertorna 

VI. 1. Aciklikus 

2. Erő és tempó 

3. Maximális 

ATP, kreatin 

foszfát és 

glikogén 

1-60 

másodperc 

Testépítés, 

súlylökés, 

súlyemelés 

VII. 1. A. Ciklikus;  

B. Aciklikus 

2. Tempó és erő 

3. Maximális 

ATP, kreatin 

foszfát és 

glikogén 

10-45 

másodperc 

A. Futás (100–400 

m), gyorskorcsolya 

(500–1000 m), úszás 

(50–100 m); 

B. Dobás, távolugrás 

Rövidítés: ATP=adenozin-trifoszfát 
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ii) Maximális ventilláció: a vizsgálat alatt felvett, illetve kifújt levegő legnagyobb értéke 

dm
3
/perc értékben megadva; a ventilláció megadása 15 másodperces bontásban terhelés 

előtt, alatt, után; 

iii) Maximális légzésszám: a vizsgálaton elért legnagyobb légzésszám érték megadása 1 

percre vonatkoztatva. A légzésszámot 15 másodperces felbontásban szokás megadni a 

terhelés előtt, alatt, után; 

iv) A szövetekben termelt CO2 és a felvett O2 arány számszerű jellemzésére terhelés 

alatt régebben a CO2/O2 hányadost, azaz a metabolikus respirációs kvócienst 

alkalmazták. Jelenleg pedig az erőkifejtés alatt a maximális CO2/O2-arányt adják meg az 

anyagcsere minősítésére. Ezt angol szakszóval respiratory exchange ratio-nak nevezik; 

a CO2/O2-arány változását megadása 15 másodperces bontásban szokás megadni a 

terhelés előtt, alatt, után; 

v) Maximális oxigénfelvétel (VO2max, dm
3
/perc) és annak cm

3
/perc/kg-ban kifejezett 

relatív értéke. Az oxigénfelvétel alakulását 15 másodperces felbontásban szokás 

megadni; 

vi) Terhelés utáni vérnyomás és laktátkoncentráció (LAC) mérése. A LAC-

koncentrációszint meghatározása például információt ad az aerob és anaerob 

energiaszolgáltatásról.  

A teljesítmény-élettani vizsgálatok során nemcsak a fizikai teljesítőképesség 

mérése, hanem a sportági adaptációs folyamatok sajátosságainak meghatározása, a 

kardiorespiratorikus rendszer, és a metabolikus folyamatok terheléshez történő 

alkalmazkodásának megállapítása is történik.  

 

1.3.3. Terheléses protokollok 

 

A nemzetközi irodalomban az aerob kapacitás mérésére egészséges egyéneknél 

és szívbetegeknél általában hat futószalagos protokollt ajánlanak (Åstrand, Balke, 

Bruce, Ellestadt, Harbor és Naughton) (5. ábra). Mindegyik eljárás alkalmával a 

vizsgálat időtartamának hosszát, a futási sebességet, valamint a futószalag dőlésszöget 

változtatják (Holloszy 2015). 
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A Naughton-protokoll három perces növekvő intenzitású periódusokat tartalmaz 

három perces pihenőkkel felváltva. Az aktív részek alatt a dőlésszög és a sebesség 

változik (5. ábra).  

Az Åstrand-protokoll esetén a sebességet állandó 8 km/óra értékre állítják be. 

Három perces 0%-os meredekség után a meredekség 2,5%-al nő két percenként (5. 

ábra).  

A Balke-protokollnál egy perc 0%-os és egy perc 2%-os meredekség után a 

meredekség percenként emelkedik 1%-kal, miközben a sebesség konstans módon 5,3 

km/óra (5. ábra).  

A Bruce-protokollnál három percenként változik a sebesség és/vagy a dőlésszög. 

Egészséges egyéneknél a 0% és 5%-os beállítást el lehet hagyni (5. ábra). A 

terhelhetőséget a metabolikus ekvivalenciás becslésével (MET) jellemzik. A MET 

mértékegysége a nyugalomban percenként mért VO2 70 kg testtömegű 40 éves férfire 

vonatkoztatva. Így egy MET 3,5 cm
3
/perc/TT értékkel egyenértékű. A hagyományos 

Bruce-protokollnál a kiindulási pont (kezdeti szakasz) 2,7 km/óra 10%-os 

meredekségnél, ami 5 MET-nek felel meg. A következő szakaszban a sebesség 4,0 

km/óra, 12%-os meredekséget alkalmazva (7 MET). A harmadik szakaszban a sebesség 

5,5 km/óra, a meredekség 14% (9 MET). Ez a protokoll háromperces periódusokat 

enged meg a steady state elérésére mielőtt a teljesítményt tovább növelnék. Módosított 

Bruce-protokollt gyakran alkalmaznak idős személyeknél vagy azoknál, akiknek a 

terhelhetőségét szívbetegségek korlátozzák. A Bruce-protokoll nagyobb növekményeket 

enged meg a szakaszok között, mint például a Naughton-protokoll. Ez utóbbi kevesebb, 

mint 2 MET-értékkel kezdődik 3,2 km/óra esetén, majd 1-1,5 MET-növekményt 

alkalmaz a szakaszok között.  

Az Ellestad-protokollban a meredekség kezdetben 10%, majd 15%-ra 

emelkedik, a sebesség pedig minden két vagy három percben növekszik (5. ábra).  

A Harbor-protokoll három perces sétával kezdődik kényelmes tempóban. A 

meredekség előre meghatározott fokban (5. ábra) emelkedik percenként úgy, hogy a 

résztvevő a VO2max-ot pontosan a tizedik percben érje el (Holloszy 2015). 

A különböző protokollok lehetőséget nyújtanak minél több teljesítménnyel 

összefüggő adat meghatározására, és a kérdésfeltevéstől függően, illetve a szakirodalmi 

előzményekre való tekintettel választják ki a megfelelőt.  
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Élsportolóknál a maximális munkavégzőképesség és ezen belül a maximális 

oxigénfelvevő képesség meghatározására van szükség. Ehhez a terhelést kb. 2-3 

percenként fokozzák, amíg a vizsgált személy teljesíteni tudja. Ezt nevezik vita 

maxima-terhelésnek. A vita maxima terhelés során a versenyzők hamarabb érik el az 

anaerob körülményeket, ezért a kifáradási idő rövidebb (Pavlik 2013). 

 

5. ábra. A leggyakrabban alkalmazott élettani terheléses protokollok 

Megjegyzés: mph = mérföld/óra; 1 mérföld = 1609,3 méter  

(Forrás: Exercise Physiology, Wolters Kluwer Health, 2015) 
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1.4. Stressz és homeosztázis 

 

1.4.1. A noradrenalin és az adrenalin koncentráció változása edzés hatására 

sportolókban 

 

A stressz külső vagy belső környezeti hatás következtében kialakult, a 

homeosztázis megbontásával járó fizikai és érzelmi válaszreakció. Így a fizikai aktivitás 

is akut stresszhatásnak minősül. A sporttevékenység hatására fellépő megváltozott 

neuroendokrin-működés is stresszválasz. A verseny önmagában is intenzív kihívást 

jelentő válaszreakció a sportoló szervezetében már a verseny kezdése előtt is (Alix-Sy 

és mtsai 2008). Az ideg- és endokrinrendszer a homeosztázis szabályozói a fizikai 

aktivitás végzésekor. Stresszt kiváltó eseményekre a szervezet által adott választ a 

stressz kompenzálására és az alkalmazkodására adott válaszként értelmezzük. Ez a 

válasz általában a szimpatikoadrenális rendszer és a hipotalamusz – hipofízis – 

mellékvesekéreg – tengely aktiválásában nyilvánul meg. A mozgás, a változó 

testhelyzet és az élettani és pszichés stressz olyan tényezők, amelyek befolyással vannak 

a katekolaminok felszabadulására. Különböző típusú stressz esetén növekedési hormon 

és prolaktin is kiválasztódik a vérbe. Így a stresszre adott válasz olyan neuroendokrin 

mechanizmust is feltételez, ami a fizikai aktivitás megelőlegezéseként következik be. A 

katekolaminoknak (pl. az A és az NA) esszenciális szerepük van az adaptációs 

folyamatokban. Jelentős fizikai megterhelés hatására a katekolaminok koncentrációja a 

vérplazmában növekszik. Az erek simaizomzatára fejtik ki hatásukat az α1- és a β2-

receptorok segítségével. Az érszűkületet az NA-ra érzékenyebb α1, míg az értágulatot az 

A-ra érzékenyebb β2 közvetíti (Fonyó 2014). A vérplazmában nagyobb arányban van 

jelen a posztganglionáris rostokból felszabaduló NA, mint a mellékvesevelőből 

származó A (2. táblázat). A készenléti reakció során a két hormon hatása kiegészíti 

egymást.  

Az állóképességi sportolók hormonális válaszreakciója gyakrabban áll a 

vizsgálati kutatások központjában és nagyobb az irodalmi háttere, mint azoknál a 

sportágakat űzőknél, ahol az edzés több összetevőből áll (például állóképességből 

és/vagy erőedzésből), ilyenek például a kézilabdázók, a labdarúgók, a kajakozók vagy a 

triatlonozók. A mérkőzés következtében erőteljesen megemelkedhet a szimpatikus 



21 

 

tónus. Az ennek következtében megemelkedett katekolaminkoncentráció hatására 

megemelkedhet a vérnyomás, a pulzus, a miokardiális kontraktilitás. Ezáltal emelkedik 

a miokardiális oxigénigény is (Mitchell és mtsai 1994).  

Általánosságban véve a VO2 nagy fontosságú mutatónak ígérkezik közép- és 

hosszútávfutó biatlonosok, triatlonozók és maratonfutók lokomotív erőfeszítéseinek 

vizsgálata során. Noha a VO2max pozitívan korrelál a maratonfutók (Farrell és mtsai 

1979) és a triatlonozók teljesítményével (Butts és mtsai 1991), ezzel a mutatóval nem 

lehet teljes mértékben magyarázni az említett sportolók teljesítőképességében 

megfigyelt különbségeket (Hausswirth és Lehénaff 2001). Összehasonlítva a triatlont a 

24 órás futással, a megemelkedett A és NA koncentrációszinteket inkább a mozgás 

időtartama, mintsem az intenzitása okozta (Sagnol és mtsai 1989). Az NA-

koncentrációszintek azonban nagyobbak voltak rövidtávfutó triatlonozók futása után a 

hasonló időtartamú egyszerű futáshoz képest (Hausswirth és Lehénaff, 2001). A NA 

mennyisége edzés hatására már 50%-os, az A 60-70%-os VO2max-értéknél emelkedik 

szignifikánsan. Hosszú időtartamú steady state-terhelés esetén mind a két hormon 

koncentrációja megemelkedik a vérben. Az erőpróba végeztével az A-szint pár perc után 

visszaáll az eredeti értékre, míg a NA-szint több órán át változatlan marad (Wilmore és 

mtsai 2008). 

A katekolaminoknak jelentős szerepük van tartós edzés alatt az oxigén és az alap 

energiaforrásoknak (pl. glükóz) az aktív izmokhoz történő szállításának 

szabályozásában (Zouhal és mtsai 2008). Egyes kutatások szerint a rendszeres edzés 

hatására csökkenés következik be a katekolaminszintben (Hickson és mtsai 1979). 

Winder és munkatársai szerint a terhelés hatására bekövetkező katekolaminszint-

csökkenés jobban jellemzi az edzetleneket, mint az állóképességi sportolókat (Winder 

és mtsai 1979). Más tanulmányokban azonban az ellenkezőjéről számolnak be, 

szignifikánsan nagyobb mértékben emelkedik terhelésre az NA- és A-koncentráció az 

állóképességi sportolóknál, mint edzetleneknél (Greiwe és mtsai 1985). Nem teljesen 

tisztázott, hogy rendszeres edzés hatására milyen mértékben és irányban következik be a 

katekolamin koncentrációszint változása, bár az A és NA nagymértékű elválasztása 

előny lehet a versenysportoknál (Zouhal és mtsai 1999). Az anaerob edzés lényeges 

savasodással jár a vérben és az izmokban, a plazmában jelentős katekolaminszint 

növekedést eredményez. A szimpatoadrenalis aktivitás meghatározására vénás 
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katekolaminszintet mértek (Zouhal és mtsai 1999). A szimpatikus ideg-izom 

kapcsolatból keletkező A és NA hatása a perifériás vénás A és NA koncentrációhoz 

elhanyagolható. A vénában áramló vér elemzése a legalkalmasabb az izomszövetekben 

alakuló szimpatikus aktivitás meghatározására (Zouhal és mtsai 1999). 

 

2. táblázat. A vérplazma adrenalin és noradrenalin koncentrációjának változásai az 

emberi szervezetben (Cryer 1980 alapján) 

 

Állapot 
Adrenalin – koncentráció  

(ng/dm
3
) 

Noradrenalin - koncentráció 

(ng/dm
3
) 

Nyugalom, hanyatt fekvő 

helyzet 
20-50 100-350 

Álló helyzet 50 500 

Dohányzás közben 100 300 

Könnyű mozgás >50 500 

Közepes fizikai munka >100 >1000 

Nehéz fizikai munka >400 >2000 

 

Alapvetően a katekolaminok hatása a fizikai teljesítményre, valamint a fáradásra 

vitatott. Az elfogadott hipotézis szerint a kezdeti fáradás bekövetkezésével állnak 

összefüggésben. Belga kutatások szerint a sejten kívüli NA-koncentráció összefüggésbe 

hozható a motivációval és az energiával. Az NA-val kapcsolatos folyamatok feltehetően 

hatnak az ösztönző, angol kifejezéssel arousal-szint változásra, a tudatra és így a 

teljesítmény növelésében is szerepük lehet. Valószínűsíthető, hogy a plazma 

hormonszint változások a fizikai igénybevételre nagyrészt a sejten kívüli NA-szintnek 

köszönhetőek (Montgomery 1997). A neurotranszmittereknek komplex hatásuk van a 

fizikai teljesítményre, azonban ezt nem lehet pusztán az extracelluláris folyadéktér NA-

szint változásával összefüggésbe hozni, mert annál sokkal összetettebb folyamatok 

eredménye. A központi idegrendszer fáradásának elmélete szerint a szerotonin (5-HT) 

hozható összefüggésbe a fáradással, míg a noradrenergikus rendszer elsősorban az 

ösztönzéssel és motivációval kapcsolatos, és ezáltal feltételezzük, hogy javul a 

teljesítőképesség (Piacentini és mtsai 2004). A hosszan tartó gyakorlatvégzés közben 

fellépő fáradásért a perifériális mechanizmusok, vagy a központi idegrendszer által a 
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hajtóerő átadásában, illetve fenntartásában megnyilvánuló kudarc lehet felelős 

(Meeusen és De Meirleir 1995). Az NA a megnövekedett motivációhoz és hajtóerőhöz 

köthető (Montgomery 1997), ezáltal kapcsolatba hozzák a jobb teljesítőképességgel és a 

fáradás kialakulásának késleltetésével. Piacentini és munkatársainak (2002) 

kutatásaiban az NA sejtekbe történő újrafelvételét gátolták, ami megemelte az NA 

koncentrációját az extracelluláris térben. A vizsgálatok folyamán kiderült, hogy az így 

előidézett sejten kívüli NA-szintemelkedés nem okozott változást a fizikai 

teljesítményben (Piacentini és mtsai 2002). Továbbá a megfelelő edzettségi szinttel 

rendelkező állóképességi sportolók teljesítményét nem befolyásolta a 2 × 4 mg-ban 

adagolt szelektív noradrenergikus reboxetin. Az 5-HT újbóli felszívódását gátló 

fluoxetin vegyület alkalmazása pedig nem bizonyult hatásosnak Meeusen és mtsai 

szerint (2001). 

A szimpatikus idegrendszer megkönnyíti a vérben szállított tápanyagok (glükóz, 

zsírsavak, aminosavak) transzportját a vázizmokhoz és befolyása van a tápanyagok 

felhasználására az aktív izmokban (Christensen és Galbo 1983). Ez azzal magyarázható, 

hogy hatással van a szívműködésre és a vértérfogat megoszlására. Megállapítható, hogy 

a katekolaminok szintje az izommunka intenzitásának fokozásával és az időtartammal 

növekszik. Ezzel együtt, illetve e nélkül is a normálisnál magasabb testhőmérséklet 

hatására is emelkedik. Az anaerob küszöb feletti rendszeres edzés jelentős NA- és A-

szint növekedésével jár. A plazma katekolaminszint megfelelően változik az élettani 

stresszre és a szimpatikus idegrendszer aktivitására. A reakció az érintett szövettől és az 

edzés erősségétől függ. Állóképességi (pl. közép- és hosszútávú futás) számokban a 

három hét alatt megtett táv közel kétszeres növekedésére közel 20%-kal emelkedett az 

NA nyugalmi szintje a nomál távot futó sportolok hasonló NA-szintjhez képest (Lehman 

és mtsai (1992). A helyreállítási fázisban mért eredmények kiegészítik a terhelés alatti 

megfigyeléseket. 

Jóllehet az időtartam meghatározó az A- és NA-szintre, kutatások azt igazolják, 

hogy a több számból álló sport művelése erőteljesebben hat a szimpatikus idegrendszer 

működésére, mint az ugyanannyi ideig tartó, egy számból álló fizikai aktivitás. Ezt 

ugyanannyi idő alatt saját területükön teljesítő triatlonozók és futók összehasonlításánál 

mutatták ki. Guézennec és mtsai (1986) megfigyelték, hogy úszás alatt erőteljesebb a 

szimpatikus idegrendszeri működés, mint futásnál (Hausswirth és Lehénaff 2001). 
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Az edzés következetesen változásokat idéz elő az endokrin funkciókban és az 

autonóm idegrendszer neurotranszmittereiben mind emberi, mind állati szervezetek 

esetén (Gilbert 1995). Az A jelentős szabályozója számos metabolikus és fiziológiai 

funkciónak, míg az NA a szimpatikus idegrendszer válaszainak (Zouhal és mtsai 1999). 

A vérplazma katekolamin koncentrációszintjei tehát nemcsak a szimpatikus 

idegrendszer aktivitását tükrözik, hanem a fiziológiai stressz erősségét is (Péronnet és 

mtsai 1985). Ezen hormonok koncentrációja különbözik a nyugalmi állapotban és az 

edzés során, így a katekolaminok koncentrációszintje növekszik a fizikai aktivitás 

intenzitásának (Sothmann és mtsai 1987), időtartamának (Galbo és mtsai 1975) 

növelésével, valamint hipertermia (Shum és mtsai 1969) esetén. Az anaerob küszöböt 

meghaladó gyakorlat megnövekedett katekolamin-koncentrációszinthez vezet 

(Urhausen és mtsai 1994), azonban a szervezet által a stresszre adott válasz változik az 

igénybe vett szövet típusától és az edzésszinttől. A vizsgálati eljárások változói 

(gyakorlat típusa, stimulus intenzitása, a gyakorlat időtartama, a sportolók neme, 

életkora, környezeti hatások) gyakran megnehezítik az adatok összehasonlíthatóságát. 

De Vries és mtsai (2000) kimutatták, hogy a különböző stresszhormonok szintjének 

emelkedése az edzés különböző idő intervallumaiban következik be. Ez azt az 

elképzelést támasztja alá, hogy a különböző hormonok különböző szerepet töltenek be a 

szervezet előkészítésében a fizikai aktivitásra és a regenerálódásban, azaz egyrészről a 

teljesítményben és az erőfeszítéshez való alkalmazkodásban, másrészről viszont a 

megzavart homeosztázis helyreállításában segédkeznek.  

A szimpatikoadrenális aktivitást számos tényező befolyásolja, mint például az 

edzés típusa. Felnőtt férfiaknál megfigyelték, hogy a vérplazma A és NA koncentrációja 

jelentősen nő intenzív edzés esetén (Hartley és mtsai 1972; Zouhal és mtsai 1998; 

Moussa és mtsai 2003; Botcazou és mtsai 2006). Szintén számos tanulmányban 

számoltak be arról, hogy maximális vagy szupramaximális gyakorlatot végző 

állóképességi sportolóknál vagy sprintereknél szintén nő az A koncentrációja a kontroll 

csoporthoz képest (Kjær és Galbo 1988; Zouhal és mtsai 2001; Jacob és mtsai 2004). A 

szupramaximális terhelés rendkívül nagy motiváció esetén az anaerob-laktacid 

energiaszolgáltatás rovására laboratóriumi körülmények között 0,5-1,0 percig 

teljesíthető, hatására nagy acidózis alakulhat ki (Malomsoki 2012). Strobel és mtsai 

(1999), valamint Zouhal és mtsai (2001) szerint az edzés intenzitása (pl. sprint-edzés) a 
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fő kulcsa a megnövekedett katekolaminválasznak, nem az edzés mennyisége 

(állóképességi edzés).  

A katekolaminszint változását az életkorral összefüggésben is vizsgálták. Zouhal 

és mtsai (1999) edzett és edzetlen 21 éves, valamint edzett 34 éves átlagéletkorú 

állóképességi sportolókat vizsgáltak. Kiderült, hogy az azonos korú sportoló és nem 

sportoló egyének katekolamin-szintjében nem volt szignifikáns különbség. A fiatalabb 

és idősebb korú hosszútávfutók összehasonlításában szupramaximális terhelés alatt 

viszont szignifikáns különbségek voltak a hormonszint változásában. A terhelés után 

mért A és NA koncentrációszint szignifikánsan nagyobb volt a 21 éves edzett fiataloknál 

mint a 34 sportolóknál. Ezek alapján arra a következtetésre jutottak, hogy a 

mellékvesevelő aktivitása az életkorral is összefügg. Már a harminc éves korosztálynál 

kimutatható a szimpatikus idegrendszer aktivitásával összefüggésben a mellékvesevelő 

működésében változás (Zouhal és mtsai 2009).  

A szupramaximális gyakorlatvégzés növeli meg a leginkább az A és NA 

koncentrációit a vérplazmában nemcsak a többi típusú gyakorlatokhoz képest, hanem 

egyéb stresszkörülményekhez képest is, mint pl. koffein (Collomp és mtsai 1991), 

hipoglikémia (Kjaer 1998), hiperglukagonémia, hiperkapnia vagy hipoxia (Kjaer és 

Galbo 1988). A szupramaximális gyakorlat végén meghatározott A/NA 

koncentrációarány jó indikátora a szimpatikus idegi aktivitásra kifejtett mellékvesevelő 

válasznak (Kjaer és mtsai 1986; Kjaer és Galbo 1988; Kjaer 1989; Klitgaard és mtsai 

1989; Kjaer 1998; Zouhal és mtsai 1998).  

 

1.4.2. A dopamin koncentráció változása edzés hatására sportolókban 

 

A mozgásviselkedésben és a motivációban betöltött szerepe miatt a DA volt az 

első neurotranszmitter, amelyet kapcsolatba hoztak a központi idegrendszer által 

előidézett fáradással (Davis 2000). A DA mennyiségének változása edzés hatására 

mégis kevésbé részletesen tanulmányozott területe az ide vonatkozó szakirodalmaknak. 

Elhanyagolható az edzés hatására bekövetkező vérplazma DA-koncentráció változása 

fiatal sportolóknál rövid (Lehmann és mtsai 1983) és hosszú (Vuori és mtsai 1981) 

időtartamú fizikai teljesítmény alatt. A DA kiválasztása terhelés hatására lassabb 

folyamatnak bizonyult, mint az NA-é (Devalon és mtsai 1989). A DA és az NA 
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funkciója és kölcsönhatása másféleképpen is eltér. Például a vérplazma NA-szintje 

csökken DA-antagonista adagolása mellett (Galbo 1981). Hosszan tartó nehéz fizikai 

aktivitás (pl. túrasízés) esetén a vizsgált alanyok különböző adaptív válaszait közös 

neurotranszmitter mechanizmusként kell felfogni, amiben a DA játssza a fő szabályozó 

szerepet a különböző enzimatikus és metabolikus folyamatokban (pl. jobb hatékonyságú 

kalcium homeosztázis és proteinszintézis). 

Kontroll kísérleti állatoknál a DA szintje csökkenti a légzés mértékét függetlenül 

az arteriális oxigén szintjétől (Nishino és Lahiri 1981). Másodsorban a DA különböző 

mértékben csökken a vizsgált majmokban (Bodis-Wollner és mtsai 1988), illetve 

patkányokban (Heyes és mtsai 1988), ami részben magyarázatot adhat arra, hogy a 

kaukázusi sportolók ugyanolyan jól teljesítenek középtávú futás esetén (1,6–5 km), mint 

a fekete társaik, de ezen a határon túlmenően már nem (Coetzer és mtsai 1993). 

 

1.4.3. Katekolaminok szerepe a fizikai aktivitás hatására fellépő glükóz 

anyagcsere-változásban 

 

A katekolaminok fontos szerepet töltenek be a fizikai aktivitás végzésére fellépő 

glükóz-metabolizmusban is (Zouhal és mtsai 2009). Normális körülmények között a vér 

glükóz-szintje közel állandó. A máj glikogén lebontással emeli a glükózszintet, ha a vér 

glükóz szintje emelkedni kezd, kevesebb glikogén bomlik le. A hasnyálmirigy 

Langerhans-szigeteinek hormonja, az inzulin szabályozza a máj glükóz termelését 

negatív visszacsatoló mechanizmussal. A vér emelkedett glükózkoncentrációjánál 

inzulin termelődik, amely csökkenti a vércukorszintet.  

Alacsony, vagy mérsékelt intenzitású sporttevékenység esetén az előbb 

részletezett mechanizmus tartja fenn a vércukorszintet annak ellenére, hogy az izom 

glükóz felhasználása megnövekedik. A magas intenzitású sporttevékenység esetén 

azonban vércukorszint-emelkedés történik annak ellenére, hogy a plazma inzulin- és 

glukagonszint-változása minimális.  

A glükóz-előállításban előrecsatoló mechanizmust feltételeztek. Több szerző 

véleménye, hogy valamilyen gyors katekolaminreakció eredménye lehet (Jenkins és 

mtsai 1985). Kimutatták, hogy nagy intenzitású sporttevékenység esetén a plazma A- és 
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NA-koncentráció tizenötszörösére növekszik. Ez a növekedés arányos a vér 

glükózszintjének emelkedésével (Marliss és Vranic 2002). 

Kimutatták, hogy A- és NA-infúzió közepes intenzitású sporttevékenység alatt 

olyan vércukor-szabályozási választ hoz létre, ami a nagyintenzitású sporttevékenység 

során figyelhető meg. Ezek az eredmények alátámasztják azt a hipotézist, hogy az 

előrecsatoló mechanizmus maga a katekolamin-koncentrációszint emelkedése 

(Kreisman és mtsai 2003). 

A katekolaminoknak közvetlen glukagontermelést fokozó hatásuk is van. Ez a 

hatás azonban elenyésző az előbb részletezett folyamatokhoz képest. Az A-szint 

emelkedésével a glükózfelhasználás az izmokban csökken. Ennek magyarázatára 

különböző elképzelések léteznek. Az egyik szerint a glükóz-6-foszfát-szint emelkedése 

az ok. A megemelkedett glükóz-6-foszfát-szint mint negatív visszacsatolás a 

glikogenolízis sebességét csökkenti, amit ugyancsak az A hatásának tulajdonítanak. 

Watt és Hargreaves (2002) szerint ez legfeljebb csak részben magyarázza a jelenséget. 

Vizsgálataikban összehasonlították A-val kezelt és kontrollsportolók glükóz 

felhasználását. A felhasználás akkor is csökkent az A-val kezelt csoportban, amikor a 

glükóz-6-foszfát szintje és a glikogénlebontás megegyezett a kontroll csoportéval. 

Feltételezésük szerint az A-nak közvetlen hatása van a szarkolemma glükóz 

transzportjára (Matthew és mtsai 2002). Más szerzők szerint a különbség nem csak az 

aktív sportolási periódusok alatt, hanem azt követően is fennáll (Horton és mtsai 2006). 

Tekintettel arra, hogy a sporttevékenység során a glükóz-anyagcserét az A és az NA 

nagymértékben befolyásolja, a tevékenységet követő nyugalmi periódusban fennálló 

különbségek kialakulásában is szerepük lehet. 

 

1.4.4. A kortizol koncentráció változása edzés hatására sportolókban 

 

A vérplazma kortizol szintje napi ingadozást mutat, legmagasabb koncentrációt 

a kora reggeli órákban mérhetünk, déli tizenkét órától a koncentrációja fokozatosan 

csökken és a huszonnegyedik órában, éjfélkor a legalacsonyabb (6. ábra). Reggeli 

szintje vérben 140-690 nmol/dm
3
, este 80-330 nmol/dm

3
.  
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6. ábra. A plazmakortizolszint változásának napi ritmusa  

(Forrás: Pucsok 2005) 

 

A stressz és a cirkadián ritmus kihat a kortikotróp hormonokat elválasztó 

hipotalamuszra. A kortikotróp hormonok elválasztása hat az adrenokortikotróp 

hormonokat elválasztó adenohipofízisre. Ugyanakkor az adrenokortikotróp hormonok 

kiválasztása serkenti a C-t termelő mellékvesekérget. A C-kiválasztás negatív 

visszacsatolással hat a hipotalamusz működésére. A C szabályozza az edzéshez köthető 

legtöbb anyagcsere alkalmazkodást.  

A C-koncentrációban bekövetkező válasz az edzés intenzitásától, időtartamától 

és az egyén fittségi szintjétől, tápláltsági állapotától és a cirkadián ritmustól is függ. 

Kraemer és munkatársai jelentős C-koncentrációszintet figyeltek meg kerékpárosoknál 

(Kraemer és mtsai 1992). Számos tanulmány szerint a C-koncentrációszint növekedése 

már a várt esemény, mint stresszinger előtt bekövetkezik, nem csak a sportolók, hanem 

a szurkolók szervezetében is, aminek erős génexpressziós hatása is lehet. Ezen kívül 

más vizsgálatokban negatív kapcsolatot dokumentáltak a stresszorok pozitív hatása és a 

C-válasz között. Felismerték a stresszhatást okozó fizikai típusú események előtti C-

koncentrációszint változások létezését. Egyre gyakrabban számolnak be arról, hogy a 

verseny előtt a szervezetben végbemenő változások között szerepel a C-

koncentrációszint emelkedése. Ennek az akut növekedésnek a versenyhelyzetet jellemző 

felkészülésben van szerepe (Kivlighan és mtsai 2005). Változóan alakultak azonban a 

labdarúgók eredményei. Így főiskolai labdarúgóknál rámutattak, hogy ez az előzetes C-

szint emelkedése minden sportoló esetében jelentkezett, bár csak azoknál az egyéneknél 

volt kifejezettebb, akik mérkőzés kezdetekor léptek pályára (Haneishi és mtsai 2007). 
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Ugyanakkor főiskolai amerikai futballistáknál nem állapítottak meg ilyen jellegű 

különbséget (Hoffman és mtsai 2002). Felvetették, hogy a sportesemény szorongást 

kiváltó helyzet az élettani és lélektani stresszorok tekintetében egyaránt (Salvador és 

mtsai 2003). Tekintetbe véve a szorongáskutatást, amely alapvető fontosságúnak tekinti 

az aggodalomérzést, két empirikus kutatás is alátámasztja, hogy a hormonális változás a 

versenysport során összefügg a sportoló verseny előtti érzelmi állapotával. Eubank és 

munkatársai (1997) kutatásaik során maratoni távon kenuzó élsportolók verseny előtti 

vérplazma C-koncentrációszintjét és szorongásérzetüket értékelték. Eredményeik 

alátámasztották Frankenhaeuser (1991) elméletét, miszerint azoknál a sportolóknál, 

akiket az izgalom segít, relatív stabilan teljesítettek kisebb C-koncentrációszinttel 

azokhoz a sportolókhoz képest, akiknél az izgalom teljesítményük akadályozója volt a 

verseny során (Alix-Sy és mtsai 2008). A C-koncentrációszint az alapozó időszak után 

szignifikánsan csökken (p = 0,04) annak ellenére, hogy a versenyidőszak előtt 

megnövekedett. A vizsgálat szerint a C-elválasztás napi szinten is különbözik, a 

legintenzívebb reggelente, és délutánhoz közeledve egyre inkább csökken, azonban 

stresszidőszakban, a koncentráció szintje emelkedik (Tanner és mtsai 2014). Mivel a 

mintavétel időpontja a délutáni időszak volt, és a sportolók az alapozási időszakban 

vettek részt a vizsgálatban, ezek a paraméterek nem befolyásolhatták nagymértékben a 

C kiválasztását. Az edzés utáni C-szintcsökkenés hátterében a C keringési újraelosztása 

állhat, vagy az adrenokortikotróp hormon koncentrációjának csökkenése. A verseny 

előtti időszakban az anabolikus és katabolikus hormonok elválasztása felcserélődik 

olyan értelemben, hogy a C-koncentrációszint jobban növekedett, mint alapozó 

szakaszban (Hejazi és Hosseini 2012).  

A C-szint változására túledzettség esetén nincs egyértelmű magyarázat a 

szakirodalomban, azonban az edzés típusa (aerob vagy anaerob) különböző hormonális 

alkalmazkodáshoz vezet. A gyakorlatvégzés által indukált C-szint növekedése függ a 

gyakorlat időtartamától és végzésének intenzitásától. A rövid intenzitású aktivitás idézi 

elő a változást. A C szintje a gyakorlat elvégzése után hamar csökken, és néhány órán 

belül eredeti értékére áll vissza (Urhausen és mtsai 1995). 

Mint már említettem, élsportolók esetében tehát a hormonkoncentrációt több 

tényező is befolyásolja. Ilyen a mozgásforma, a versenyszám időtartama, az edzettség és 

a nem (Hartley és mtsai 1972; Moussa és mtsai 2003; Sagnol és mtsai 1989; Strobel és 
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mtsai 1999). Általánosságban a rövid, nagyintenzitású gyakorlatvégzés hatását a 

hormonháztartásra, a metabolikus folyamatokra és néhány metabolitra a 7. ábrán 

foglaltam össze.  

 

7. ábra. Rövid, nagyintenzitású gyakorlatvégzés hatása a hormonháztartásra 

(Metaboliceffect.com illusztrációja alapján) 

Rövidítések: HSL = hormonérzékeny lipáz; IL-6 = interleukin-6, IL-10 = interleukin-10; IL-1RA = 

interleukin 1 antagonista receptora; sTNFR = oldható tumor nekrózis faktor receptora; TSH = 

tiroidstimuláló hormon 

 

1.4.5. Az angiotenzinogén koncentráció változása edzés hatására sportolókban 

 

A vérplazma AGT-koncentrációja és a vérnyomás között találtak összefüggés áll 

fenn. Hipertenzív egyéneket és felmenőiket hasonlították össze normális 

vérnyomásúakkal. Ezt követően megemelkedett plazma AGT-szintet figyeltek meg a 

magas vérnyomású szülők leszármazottainál. Nőtt azoknak a vérnyomása, akiknek 

exogén AGT-t adtak, míg az AGT-antitest beadása vérnyomáscsökkenést idézett elő 

(Jeunemaitre és mtsai 1992).  

Az AGT részt vesz a sportolás hatására kialakuló fiziológiás adaptációban, a 

szívizom, illetve a vázizom hipertrófiában is (Motta-Santos és mtsai 2016). Erre a 

következtetésre az említett szerzők egereken végzett kísérletekkel, az ACE expressziót 

meghatározva jutottak. Az AGT a hipertrofizált vázizmokban az angiogenezis, az ér 

ellátottság kialakításában is szerepet játszik. A renin-angiotenzin-rendszer azonban 
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fokozottan működik magas vérnyomás esetén is (Yoshizumi és Yoshizumi 2015). Az 

aerob edzés csökkentette a magas artériás nyomást és a renin-angiotenzin-rendszer 

működését hipertenzív patkányokban (Silva és mtsai 2015). Érdekes módon az említett 

tanulmány szerzői azt tapasztalták, hogy az angiotenzin II és a belőle ACE hatására 

képződő angiotenzin (1-7) koncentrációja jelentősen nagyobb volt veseartériákban, a 

combartériában, karotiszban és mellkasi aortában mért értékekhez képest. Az aerob 

edzés drasztikusan csökkentette a hipertenzív patkányok veseartériáinak angiotenzin II 

koncentrációját. Ugyanakkor az angiotenzin (1-7) szintje sokkal kisebb mértékben 

csökkent. Tizenkét hétig tartó edzést követően az angiotenzin II/angiotenzin (1-7) 

koncentráció aránya szignifikánsan csökkent a veseartériákban. A szerzők ebből arra a 

következtetésre jutottak, hogy ez a csökkenés lehet felelős a vizsgált hipertenzív 

patkányokban tapasztalt vérnyomáscsökkenésnek. Kerekpár ergometriás vizgálatnak 

alávetett sportolóknál, akiknek egyidejűleg ACE-gátló kaptopril gyógyszert is 

adagoltak, szignifikánsan nőtt az angiotenzin II szintje a vérplazmában (Aldigier és 

mtsai 1993).  

 

1.4.6. Az endotelin koncentráció változása edzés hatására sportolókban 

 

Ahogy azt az 1.2.3. alfejezetben kifejtettem, az ET erős, hosszan tartó 

vazokonstriktor hatást fejt ki. A vaszkuláris simaizom aktiválása magában foglal egy, 

foszfatidil-inozitol metabolizmushoz és/vagy feszültség által működtetett kalcium-

csatornához kapcsolt ET-A-receptort, ami azért szükséges, hogy megnövekedjen a 

kalcium koncentrációja a citoszolban. A kontrakciós válaszokat kalcium antagonisták 

tompítják. Ismeretes, hogy kimerítő edzés során legalább öt stimuláló faktorra van 

szükség fokozott ET kibocsátására: 1) megnövekedett angiotenzin II-koncentráció; 2) 

megnövekedett véráramlás; 3) hypovolemia; 4) megnövekedett arginin vazopresszin 

koncentráció; és 5) megnövekedett katekolamin-koncentráció (Cosenzi és mtsai 1996; 

Maeda és mtsai 1997). Ezen változások közül pusztán edzés hatására legalább három 

bekövetkezik. Otsuki és mtsai (2007) szerint az endogén ET-1 részt vesz a különböző 

típusú edzés hatására kialakuló érfalmerevség adaptációjában. Az említett munkában 

plazma ET-1-szintet vizsgáltak plazmában és artériás merevséget erő- és állóképességi 

edzésben résztvevő férfiaknál.  
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2. Célkitűzések 

 

A közleményekben a sportolói stresszválaszokra vonatkozó eredmények 

ellentmondásosak. Ennek hátterében az állhat, hogy kevés a hormonválaszra irányuló 

összetett mérés. Továbbá kevés a különböző sportágakat űző elitsportolók azonos 

protokollal végzett összetett vizsgálata is. Így PhD-munkám célja az volt, hogy 

egyidejűleg lehetőleg minél több neuroendokrin és vazokonstriktor peptidkoncentráció 

változását határozzuk meg maximális terhelés hatására egyéni és csapat sportolók, jelen 

esetben ciklikus sportágat űzők és labdajátékosok körében végzett azonos 

terhelésélettani vizsgálati eljárással. Ennek értelmében A, C, DA, NA, nagy ET-1, AGT 

vegyületeket választottuk ki vizsgálat céljából a spiroergometriás akut terhelésnek 

alávetett kajakozó, triatlonozó, valamint kézilabdázó és labdarúgó élsportolóktól 

származó vérmintákban terhelés előtt és után. A vizsgált élsportolók kardio-

respiratorikus és antropometriai adataikat is meghatároztuk az eredmények értelmezése 

céljából. Feltételezésünk szerint az akut, futószalagos vita maxima terhelés alkalmas a 

különböző sportotűzők fizikai teljesítőképességének és a terhelés által kiváltott élettani 

folyamatok összefüggéseinek meghatározására. 

Célunk volt vizsgálni, hogy az említett neurotranszmitter és vazokonstriktor 

peptidek közül melyek alkalmasak a kiválasztott sportágak differenciálására. Eddigi 

szakirodalmi ismereteink alapján hipotézisünk az, hogy a katekolaminok akut terhelés 

által kiváltott koncentrációszintjének változásával - ezen belül is az NA-éval - 

jellemezhetők a leginkább sportolók szervezetének válaszreakciói a felborult 

homeosztázisra. A C edzésben betöltött szerepe szakirodalmi kutatások szerint 

meghatározó. Azonban mivel a sportolókban terhelés hátására mért C szintekről szóló 

beszámolók ellentmondásosak, további célunk volt tisztázni a katekolaminok és a C 

közötti kapcsolatot. Feltételeztük, hogy katekolamin- és C-koncentrációszint változásai 

szoros összefüggésben lehetnek egymással. Ennek érdekében terveztük képezni a 

katekolaminok koncetrációjának a C-szinthez viszonyított hányadosát terhelés előtt és 

után a vizsgált csoportok között. 
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3. Módszerek 

 

3.1. A vizsgálatban résztvevők kiválasztása 

 

 Negyvennégy nemdohányzó, egészséges, kaukázusi élsportoló férfi vett részt a 

vizsgálatban. Két csapatsportot (labdarúgás, n = 8 és kézilabda, n = 12) és két egyéni 

sportágat (triatlon, n = 9 és kajak, n = 9) választottunk. Az első csoportot a 

labdajátékosok (n = 20) képezték, a másodikat a ciklikus fizikai aktivitást (n = 18) 

végzők. A kajakozókat és triatlonozókat Ahmetov és mtsai (2007) nyomán soroltuk a 

ciklikus sporttevékenységet végzők csoportjába. Az élsportolók önkéntes alapon vettek 

részt a vizsgálatban, a kontrollcsoport a Budapesti Semmelweis Orvostudományi 

Egyetem orvostanhallgatóiból (n = 6) állt. A kutatásban résztvevő triatlonozók hosszú, 

olimpiai, sprint-távú (750 méter úszás, 20 km kerékpározás és 5 km futás) és ironman 

versenyzők közül kerültek ki. A vizsgálatban részt vevő kajakozók nyílt vízi, K1, K2 és 

K4-ben, 500, 1000 és 2000 méteren versengő sportolók voltak. A kontroll személyeket 

1-6-ig, a kézilabdázókat 7-18-ig, a labdarúgókat 19-26-ig, a kajakozókat 27-35-ig és a 

triatlonozókat 36-tól 44-ig terjedő azonosítóval (ID) láttuk el. A kontroll személyek heti 

testmozgása nem haladta meg a heti három órás rendszeres aerob mozgást. 

Vizsgálatainkat a Testnevelési Egyetem Egészségtudományi és Sportorvosi 

Tanszékének terhelésdiagnosztikai laboratóriumában végeztük. A terheléses vizsgálatok 

légkondicionált helyiségben történtek, amelynek hőmérséklete, relatív páratartalma és 

légnyomása évszaktól függetlenül rendre 26 ± 1 °C, 40% és 938-1001 hPa volt.  

 A vizsgált sportolók a versenyidőszak alapozási szakaszában voltak. A 

vizsgálati napokon az adatok 10:00 és 16:00 óra között kerültek rögzítésre tekintettel a 

C cirkadián ritmusára. Az egyéni sportokat űzőket 2010. január és február között, a 

csapatsportolókat pedig 2010 júliusa és augusztusa között vizsgáltuk. Mindkét 

vizsgálati kampány esetén kontroll önkénteseket is bevontunk a vizsgálatba. A 

lehetséges zavaró hatások kiküszöbölésére az önkénteseket megkértük, hogy ne 

végezzenek semmilyen intenzív vagy hosszan tartó testgyakorlatot a vizsgálatot 

megelőző 24 órában. A vizsgálat előtti napon, illetve annak reggelén 2 órával a terhelés 

előtt sztenderd főétkezés tápanyagbevitelét szabtuk meg (maximum 90 g szénhidrát, 30 

g fehérje, 20 g zsír) és ehhez élelmiszer választékot is kínáltunk. Minden résztvevő 



34 

 

esetén anamnisztikus adatokat vettünk az egészségi kockázatot jelentő tényezők 

kiszűrésére (hipertónia, diabétesz mellitusz, hiperlipidémia, krónikus ízületi vagy 

izomfájdalom, asztma, dohányzási szokások), illetve nyilatkozniuk kellett a 

gyógyszerszedési szokásaikról is. A résztvevőket a vizsgálat kezdetén és végén pszichés 

orvosi vizsgálatnak is alávetettük egészségi állapotuk felmérése céljából.  

Minden résztvevő részletes tírásbeli és szóbeli ájékoztatást kapott a vizsgálat 

céljáról, menetéről és elolvasta az Egészségügyi és Tudományos Tanács Tudományos 

és Kutatásetikai Bizottsága által jóváhagyott beleegyező nyilatkozatot, ezt követően 

aláírásával hozzájárult a kutatásban való részvételhez. 

 

3.2. Antropometriai vizsgálatok 

 

Jelen vizsgálatban az antropometriai méréseket a Nemzetközi Biológiai Program 

(Weiner és Lourie, 1969) által megfogalmazott ajánlásoknak megfelelően végeztük. A 

hitelesített mérőeszközök a nemzetközi standardokkal összhangban vannak. A 

felhasznált eszközöket (lásd még Mellékletek 1. ábra), és az általuk mért méreteket az 

alábbiakban részletezzük. 

• Antropométer (Sieber-Hegner, Zürich, Svájc): alacsony hőtágulású 

fémből készült, milliméter beosztású tolóméter. A testmagasság (TM) mérésére 

használtuk, ami a mérőlap (a talaj) és a vertex (a fejtető legmagasabb pontja) távolsága, 

fejtartás ún., frankfurti vízszintes. A leolvasás pontossága 1mm. 

• Digitális személymérleg (model 707, Seca Corporation, Columbia, 

Maryland), amely 0,1 kg pontossággal méri a TT-et. 

• Tapintókörző (Sieber-Hegner, Zürich, Svájc): két hajlított acélkarból álló 

körző, egy lineáris skálázású mérőlécről olvasható le a tapintófejek távolsága. A 

szélességi méretek meghatározására szolgál, a leolvasás pontossága 1mm. 

• Condylus-mérő (Sieber-Hegner, Zürich, Svájc): az eszközzel a 

csontszélességi értékek mérhetők, a leolvasás pontossága milliméteres. 

• Acél mérőszalag (Holtain Ltd., Egyesült Királyság): a körfogat (kerület) 

méretek meghatározására használjuk. Az eszköz milliméter beosztású. 
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• Kaliper (Lange Ltd, Cambridge, Maryland, USA): Milliméteres 

beosztású skálával rendelkezik, melyről leolvasható a bőrredő méretek értéke, a 

leolvasás pontossága 0,5 mm.  

 

Az antropometriai mérésekhez 24 testméretet használtunk: TT, TM, hét bőrredőt 

(bicepsz-, tricepsz-, lapocka-, csípő-, has-, comb-, lábszárredő), öt testrész szélessége 

(váll-, könyök-, mellkas-, csípőtövis- és térdszélesség), mellkasmélység, és végül kilenc 

testrész kerülete (mellkas-, felkar-, feszített felkar-, alkar-, csukló-, kéz-, comb-, alszár-, 

bokakerület).  

A felmért adatok alapján becsülhetővé válik a kg/m
2
-ben kifejezett tápláltsági 

állapot (testömegindex, BMI), és a testösszetétel is, valamint jellemezhető a testalkat. A 

négykomponensű testösszetétel becsléséhez Drinkwater és Ross (1980) javaslatait 

használtuk, míg a kétkomponensű testösszetétel leírásához Pařižková (1961) ajánlásait 

alkalmaztuk.  

 

A testzsír-százalék számolására szolgáló egyenlet: 

 

Testzsír(%) = 28,894 × lg[2 × (bicepsz + tricepsz + lapocka + csípő + lábszár redők)] – 41,18 

 

A relatív csont- és izomhányadot Drinkwater és Ross (1980) módszerével 

határoztuk meg az alábbi egyenletek segítségével: 

 

Csonttömeg (kg) =  
1,57 × 0,25 × (zb1 + zb2 + zb3 + zb4) + 10,49

(hc)3
 

 

Izomtömeg (kg) =  
2,99 × 0,2 × (zm1 + zm2 + zm3 + zm4 + 𝑧𝑚5) + 25,55

(hc)3
 

 

ahol, 

hc =
170,18

testmagasság
 

zb1 =  
könyökszélesség × hc − 6,48

0,35
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zb2 =  
térdszélesség × hc − 9,52

0,48
 

zb3 =  
csuklószélesség × hc − 16,35

3,14
× 0,72 

zb4 =  
bokaszélesség × hc − 21,71

3,14
× 1,33 

zm1 =  
(nyugvó felső kar kerülete − 0,314 × tricepszredő) × hc − 22,05

3,67
 

zm2 =  
(mellkaskerület − 0,314 × lapocka alatti redő) × hc − 82,36

4,68
 

zm3 =  
alsókarkerület × hc − 25,13

1,41
 

zm4 =  
(csípőkerület − 0,314 × csípőredő) × hc − 44,34

3,59
 

zm5 =  
(bokakerület − 0,314 × bokaredő) × hc − 30,22

1,97
 

 

A TT ismeretében kiszámíthatjuk a csont- és izomhányadot. 

 

3.3. Terheléses protokoll 

 

 A terheléses protokoll megvalósításához Cardiovit AT-104 EKG-mérővel 

felszerelt (Schiller Ganshorn Niederlauer Medizintechnik GmbH, Ottobrun, 

Németország), Ergosana ERG 911–es típusú futószalagot alkalmaztunk. Ehhez még 

azonos gyártótól Powercube® O2 és CO2 gázanalizátort csatlakoztattunk. A készüléket 

minden mérés után újrakalibráltuk. A résztvevők maximális terheléses vizsgálatot 

teljesítettek, hogy meghatározzuk a VO2max-értékeket és a maximális teljesítményt. A 

VO2max megállapításához el kellett érni a platót az oxigénfelvételben, és a respirációs 

kvóciensnek meg kellett haladnia az 1,1-es értéket, továbbá a sportolóknak az életkoruk 

alapján becsült maximális pulzusuk 90%-át (Howley és mtsai 1995). A résztvevők 

kardiorespiratorikus megfigyelését a mellkasukra helyezett elektrokardiogram (EKG) 

segítségével végeztük, amit a teljes nyugalmi állapot elérése után távolítottunk el. A HR 

mérését pulzusmérő óra (RS200, Polar Electro Oy, Kempele, Finnország) 

alkalmazásával értük el. 
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 A terheléses vizsgálat akkor fejeződött be, amikor a résztvevők elérték a 

VO2max-ot a fent említett kritériumok alapján, valamint szubjektív fáradtságérzet 

következett be. Módosított Bruce-protokollt használtunk a maximális teljesítmény 

megmérésére a fent említett spiroergometriai futószalagos méréseinkhez. A módosított 

Bruce-protokollt 0%-os meredekségen indítottuk minden résztvevő számára. A 

sportolók 9 km/h kezdő sebességről 12 km/h maximális sebességgel futottak, majd a 

futószalag meredekségét 1,5%-kal percenként növeltük. A kontroll személyek 6 km/h 

sebességről 9 km/h-ig gyorsultak fel, és a futószalag meredekségét azonos módon 

változtattuk, mint a megfigyelt sportolóknál (3. táblázat).  

 

3. táblázat. Jelen kutatásban alkalmazott módosított Bruce terheléses protokoll lépései 

 

 Sebesség (km/h) Futószalag 

meredekség 

Idő (perc) Sportolók Kontroll (%) 

0-2 9 6 0 

2-3 12 9 0 

3-4 12 9 1,5 

4-5 12 9 3 

5-6 12 9 4,5 

6-7 12 9 6 

7-8 12 9 7,5 

8-9 12 9 9 

9-10 12 9 10,5 

10-11 12 9 12 

11-12 12 9 13,5 

12-13 12 9 15 

 

3.4. A laktát mennyiségi meghatározása 

 

A LAC koncentrációját vércseppből állapítottuk meg minden jelentkező 

fülcimpájából vett mintával a Nova Biomedical (Waltham, Massachusetts, USA) által 
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kifejlesztett mérőeszköz segítségével. A mennyiségi meghatározás külső kalibrációval 

történt. A gyűjtött vércseppet egyszer használatos analizátor csíkra cseppentettük. A 

LAC meghatározási tartománya a készülékben 0,3 mmol/dm
3
 és 25 mmol/dm

3
 között 

van. A fülcimpának azt a részét, ahonnan a vérvétel történt Milli-Q vízzel és etanollal 

mostuk, majd az alkohol elpárolgását követően vettünk mintát a vizsgálat kezdete előtt, 

illetve a maximális teljesítmény elérése után. 

 

3.5. A vizsgált hormonok mintavételi protokollja és mennyiségi meghatározása 

 

 Az alkar azon területét, ahonnan vénás vért vettünk Milli-Q vízzel és etanollal 

mostuk, majd a mintavétel az alkohol elpárolgása után következett. A mintavétel pontos 

idejét rögzítettük. A vérvétel a vizsgálatban résztvevők terhelésélettani mérése előtt, 

illetve után történt, hanyatt fekvő helyzetben. E nyugalmi állapotban történt a HR 

regisztrálása is. Minden résztvevőtől 12 cm
3
 vért vettünk terhelés előtt és után K3 

EDTA-val bevont Vacuette csövekbe (Santa Cruz Biotechnology Inc., Heidelberg, 

Németország). A mintákat 3000 g-vel 4 ºC-on 10 percen keresztül centrifugáltuk, majd 

2 cm
3
-es részletekre osztottuk az A, NA, a DA, az AGT, a nagy ET-1 és a C mennyiségi 

meghatározásához. Az A, NA és a DA esetében a centrifugálás előtt 200 μl aprotinint 

adtunk a mintákhoz.  

 A centrifugálást követően a felülúszót összegyűjtöttük, és azonnal folyékony 

nitrogénben fagyasztottuk le. Az A, az NA, a DA, az AGT, a nagy ET-1 és a C-

koncentrációértékeket vérplazmából enzimhez kötött immunoszorbens módszer 

(ELISA) alkalmazásával határoztuk meg (Mellékletek 2. ábra). Az IBL International 

(Hamburg, Németország) által forgalmazott TriCat ELISA-kittel a méréseket a 

Diagnosztikum Kft. Kutatási és Fejlesztési Laboratóriumában (Budapest, 

Magyarország) végeztük el (Melléklet 2. ábra). 

 

3.5.1. A katekolaminok mennyiségi meghatározása 

 

 A mérés előtt szükség van a célvegyületek extrakciójára és 

származékképzésére. Ez utóbbihoz katekolamintól függően 25-100 µl minta szükséges. 

Dopamint az extrahált mintából 50-szeres hígításban határoztunk meg. A 
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szobahőmérsékleten 30 perc időtartamú extrakcióhoz 1 cm
3
 0,016%-os nátrium-azidot 

(NaN3) alkalmaztunk 500 µl mintára. A származékképzés 50 µl dimetil-formamiddal 

szobahőmérsékleten történt és 20 percig tartó acilezést foglal magában. Az ELISA-

kitben történő meghatározás a szendvicselven alapul. A kit mérőhelyei kecske patkány 

elleni antitesttel vannak beborítva. A katekolamintól függően 25-75 µl térfogatban 

hozzáadott folyékony antitest az antigén epitópjára irányítva megköti a molekulát az 

inkubálási idő alatt. Ezt követően a minta antigénjét 100 µl enzimkonjugált második 

antitesttel inkubáljuk szobahőmérsékleten 60 percig. Ezen antitestet az antigén molekula 

különböző helye felé irányítjuk. A 200 µl-es térfogattal végzett szubsztrátreakciót 

követően a keletkező szín arányos az antigén mennyiségével. A színreakciót 50 µl  

p-nitro-fenil-foszfátot tartalmazó di-etanol-amin, 0,05% NaN3 vizes pufferoldattal 

állítottuk meg. A mintákat azonnal 450 nm hullámhosszon fotometráltuk külön A-ra, 

NA-ra és DA-ra. A külső kalibrációval kapott görbék nem lineárisak. Az A, NA és a DA 

kalibráló oldatok koncentrációtartománya rendre 1,5 ng/cm
3
 – 150 ng/cm

3
, 5 ng/cm

3
 – 

500 ng/cm
3
, 60 ng/cm

3
 – 11470 ng/cm

3
. A módszer validálása visszanyeréses 

vizsgálattal történt. A mérések precizitása 7%–10%. 

 

3.5.2. A kortizol mennyiségi meghatározása 

 

 A C meghatározását is ELISA-módszerrel történt. A mérés elve kompetitív 

kötődés. A kitben a mérőhelyek monoklonális antitesttel vannak beborítva. Az emberi 

szervezet endogén C-ja tormából kivont C-peroxidáz konjugátummal (200 µl) 

versenyez a kötőhelyekért. Húsz mikroliter minta szobahőmérsékleten 60 perc 

időtartamú inkubálását követően a szabad peroxidáz konjugátumot mosással 

eltávolítottuk. A megkötött peroxidáz konjugátum fordítottan arányos a vérplazmában 

lévő C mennyiségével. Színképző reagensként 100 µl tetrametil-benzidint (TMB) 

alkalmaztunk. A színképző reakciót 100 µl 0,5 M-os kénsavoldattal állítottuk le 15 

percig szobahőmérsékleten tartó inkubálást követően, a keletkező sárga színű oldatot 

vakkal szemben fotometráltuk 450 nm hullámhosszon. A mennyiségi meghatározás 

külső kalibrációval történt. A kalibráló oldatok koncentráció-tartománya 20 ng/cm
3
 és 

800 ng/cm
3
 között változott. A módszer validálása visszanyeréses vizsgálattal történt. 

Kortikoszteron zavarja a meghatározást.  
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3.5.3. Az angiotenzinogén és a nagy endotelin-1 mennyiségi meghatározása 

 

 Az AGT és a nagy ET-1 meghatározása szintén ELISA alkalmazásával történt 

100 µl mintából. E módszer esetén két különböző AGT-re, illetve nagy ET-1-re 100 µl 

specifikus antitest használatos. Színképző reagensként TMB-t alkalmaztunk. Az AGT 

meghatározásánál a mérést megelőzően a vérplazma mintákat megfelelő összetételű 

pufferben tízezerszeresére hígítottuk le. A mintát 37°C-on kellett inkubálni az antitest-

oldatban 60 percig. Ezt követően 100 µl kromogén-oldatot adagoltunk, és a mintát 

sötétben kellett még 30 percig tartani AGT meghatározásánál. Nagy ET-1 

meghatározása esetén 30 perces 4 °C-on tartó inkubálást kellett végrehajtani. Ekkor a 

minta kékre színeződik. Ezt követően 100 µl 0,5 M kénsav-oldattal a színreakciót 

megállítottuk, a keletkező sárga színű oldatot vakkal szemben fotometráltuk 450 nm 

hullámhosszon. A mennyiségi meghatározás külső kalibrációval történt. A kalibráló 

oldatok koncentráció-tartománya 0,31 ng/cm
3
 és 20 ng/cm

3
 között változott az AGT 

meghatározásánál, míg nagy ET-1 esetén a linearitási tartomány 0,78 pg/cm
3
 és 100 

pg/cm
3
. A módszer validálása mindkét esetben visszanyeréses vizsgálattal történt. E 

módszer közel 100%-os biztonsággal ad megbízható eredményt AGT esetén, pl. az 

angiotenzinek nem zavarják a meghatározást. Nagy ET-1-meghatározás esetén az 

emberi szervezetből izolált nagy ET-1 esetén közel 100%-os biztonsággal lehet az 

elemzést elvégezni, az ET-1 és ET-3 nem zavarja a mérést. 

 

3.6. Statisztikai módszerek 

 

 Meghatároztuk minden adat sportágankénti és sportág csoportonkénti átlagát 

és szórását (SD), illetve néhány esetben az átlag hibáját (SE). Shapiro-Wilks-tesztet 

alkalmaztunk a normalitás vizsgálatára a relatív kis elemszám miatt. Minden adat 

normálisnak bizonyult, ezért paraméteres statisztikai módszert használtunk a további 

elemzések során. A terhelés előtti és utáni mérési adatok különbségeinek 

összehasonlítására Student-féle (egymintás) páros t-tesztet használtunk a függő minták 

változóinál. Az alcsoportok összehasonlítását ANOVA módszerrel végeztük. Post hoc 

tesztnek Tukey honest szignifikáns különbség módszert használtunk a különböző 

méretű minták esetében szokásos eljárásként (Statistica 11.0 szoftver, StatSoft, Tulsa, 



41 

 

Oklahoma, USA). A szignifikancia szintet p < 0,05, erősebb korreláció esetén p < 0,01 

–nál állapítottuk meg minden változó esetében. 

 Összefoglalásképpen a vizsgálatunk során elemzett paramétereket az 8. ábrán 

foglaltam össze. 

 

 

8. ábra. A vizsgálatainkban mért paraméterek összefoglalása  

(saját ábra) 

Rövidítések: EKG = elektrokardiogram; HR = pulzus; nagy ET-1 = nagy endotelin-1; VO2max = 

maximális oxigénfelvétel. 
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4. Eredmények 

 

4.1. Az antropometriai és a teljesítmény-élettani mérések eredményei 

 

Az antropometriai és a teljesítmény-élettani mérések eredményei a 4., 5. és 6. 

táblázatban találhatók. A sportolók átlagéletkora hasonló volt (22,2  4,0 év) kivéve a 

kézilabdázókat, akinek átlagéletkora 26,3  3,5 év volt (4. táblázat).  

Nem találtunk szignifikáns eltérést a résztvevők testösszetételére vonatkozóan. 

Kivételt képzett a testzsír-százalék a kézilabdázók és a labdarúgók (p =0,0124), 

valamint a labdarúgók és a kontrollcsoport (p = 0,0326) esetében (4. táblázat). 

A vizsgálatba bevont önkéntesek terheléses protokollal regisztrált maximális 

(vita maxima) teljesítmény értékei között nem tapasztaltunk szignifikáns különbséget, 

még akkor sem, ha TT-re, illetve sovány tömegre vonatkoztattuk (5. táblázat). Ha a 

vizsgáltak a terheléses vizsgálat alatt regisztrált teljesítmény értékeit percről percre 

összeadtuk, megkaptuk az ún. kumulatív teljesítményt. Ez utóbbi teljesítmény értékeket 

a sovány TT-re vonatkoztatva, különbségeket észleltünk a kontroll- és a többi csoport 

teljesítménye között (5. táblázat). A kézilabdázók (p = 0,0249) és a triatlonozók (p = 

0,000194) kumulatív teljesítménye szignifikánsan magasabb volt a kontrollcsoporthoz 

képest. A triatlonozóknak a labdarúgókhoz (p = 0,00572) és a kajakozókhoz (p = 

0,0183) képest szignifikánsan nagyobb volt a kumulatív teljesítménye. 

A VO2max szignifikánsan magasabb volt a kézilabdázóknál (p = 0,00874) és a 

triatlonozóknál (p = 0,0496) a kontrollcsoporthoz képest. A relatív aerob kapacitás 

(VO2max × TT
-1

)
 
értékei szignifikánsan nagyobbnak bizonyultak a triatlonozóknál, a 

kontroll- (p = 0,00249) és a kézilabdázó (p = 0,00628) csoportokhoz képest. A VO2max 

átlagértéke és kumulatív teljesítmény szignifikánsan nagyobbnak bizonyult a triatlonos 

csoportnál a kontrollcsoporthoz, a labdarúgókhoz, és kajakozókhoz képest (6. táblázat). 

A HRmax- és LACmax-értekek hasonlóak voltak minden önkéntesnél (6. táblázat). 

 



 

4. táblázat. A vizsgálatba bevont sportolók antropometriai adatai átlag  SD 

 

Sport-

tevékenység 

 Résztvevők 

száma (n) 

Edzésmúlt 

(év) 

Életkor ± 

SD (év) 

TT ± SD 

(kg) 

TM ± SD 

(cm) 

Testösszetétel
1
 

       zsír izom csont residuum 

 (%  SD) (%  SD) (%  SD) (%  SD) 

 Kontroll 6 - 23,5 ± 1,9 76,9 ± 10 179,7 ± 2,7 13,9  4,3 44,4  3,3 16,7  1,3 25,0  1,7 

Labdajáték Kézilabda 12 15,6  3,2 26,3 ± 3,5 101,7 ± 9,5 192,2 ± 6,9 14,4
b
  3,1 44,2  2,2 16,6  1,1 24,8  1,1 

 Labdarúgás 8 10,2  1,3  20,8 ± 2,3 79,4 ± 7,2 181,1 ± 7,5 9,02
a
  1,5 48,0  1,0 16,5  0,9 26,5  1,1 

Ciklikus Kajak 9 11,2  0,8 19,5 ± 2,3 85,9 ± 8,1 184,1 ± 6,2 10,2  0,8 47,9  1,2 16,0  0,5 25,9  1,3 

 Triatlon 9 10,0  2,1 20,4 ± 2,0 68,6 ± 12,0 177,6 ± 7,6 11,3  2,2 44,3  4,1 16,8 0,9 27,5  2,2 

 

1
 Drinkwater és Ross (1980) módszere alapján 

a 
szignifikáns különbség a kontrollcsoporttal összehasonlítva;  

b
 szignifikáns különbség a labdarúgókkal összehasonlítva 

Rövidítések: SD = szórás, TM = testmagasság; TT = testtömeg 
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5. táblázat. A vizsgálatban részt vett önkéntesek terheléses protokollal regisztrált 

wattban (W) kifejezett maximális és kumulatív teljesítménye (átlag  SD), illetve TT-re 

és sovány TT-re vonatkoztatott értékei 

 

Sport-

tevékenység 

Maximális 

teljesítmény 

(W) 

Maximális 

teljesítmény / TT 

(W × kg
-1

) 

Maximális 

teljesítmény / LBM 

(W × kg
-1

) 

Kontroll 310  32 4,0  0.4 4,7  0,5 

Kézilabda 421  48 4,1  0.5 4,8  0,5 

Labdarúgás 394  46 5,0  0.6 5,4  0,6 

Kajak  414  81 4,8  0.9 5,3  1,0 

Triatlon 407  65 5,9  0.9 6,6  1,1 

Sport-

tevékenység 

Kumulatív 

teljesítmény 

(W) 

Kumulatív 

teljesítmény / TT 

(W × kg
-1

) 

Kumulatív 

teljesítmény / LBM 

(W × kg
-1

) 

Kontroll 2796  885 36,4  11,5 42,0  13,3 

Kézilabda 3886
1
  591 38,2  5,8 44,1  6,7 

Labdarúgás 3440  593 43,3  7,5 47,1  8,1 

Kajak  3547  313 41,3  3,6 45,5  4,0 

Triatlon 4690
1,a

  887 68,4  12,9 76,2  14,4 

 

1
 szignifikáns különbség a kézilabdázóknál és a triatlonozóknál a kontrollcsoporthoz képest; 

a 
szignifikáns 

különbség a labdarúgókhoz és a kajakozókhoz viszonyítva. 

 

Rövidítések: LBM = lean body mass, sovány tömeg; SD = szórás; TT = testtömeg;  

 

 



6. táblázat. Terhelésélettani adatok futószalagos terheléses vizsgálat elvégzése után (átlag  SD) 

 

Sport- 

tevékenység 

Csoport HRmax  

(ütés/perc) 

VO2max 

(dm
3
/perc) 

Relatív aerob kapacitás 

VO2max/TT (dm
3
/perc/kg) 

LACmax
*
 

(mmol/dm
3
) 

 Kontroll 198  8 3572  438 47,0  7,8 11,0  1,7 

Labdajáték 
Kézilabda 184  12 4683

1
  563 48,2  9,1 10,7  1,9 

Labdarúgás 195  10 4209  616 54,4  5,6 12,4  1,9 

Ciklikus 
Kajak 194  8 4358  652 56,4  4,1 12,0  0,9 

Triatlon 198  12 4541
1
  788 66,1

2
 13,9 12,3  3,6 

 

1
 szignifikáns különbség a kézilabdázóknál (p = 0,00874) és a triatlonozóknál (p = 0,0496) a kontrollcsoporthozhoz képest;  

2 
szignifikáns különbség p=0,00628 és 0,00249 között a triatlon és a kézilabda, valamint a triatlon és a kontrollcsoport összehasonlítása esetében; 

* 
A maximális laktát szintet a futószalagos terhelés után mértük. 

 

Rövidítések: HRmax = maximális pulzus; LACmax = maximális laktát-koncentráció; VO2max = maximális oxigénfelvétel. 
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4.2. Csoporton belüli hormonszint-változás 

 

 Az A, NA, a DA, az AGT, a nagy ET-1 és C koncentrációértékek minimum, 

maximum és átlagértékeit minden egyes résztvevőnél nmol/dm
3
  SD –ben adtuk meg a 

terhelés előtt és után is a 7. táblázatban összesítve. A csoporton belüli hormonszintek 

változása az A átlagkoncentráció értékeit tekintve szignifikánsan különbözött a 

kontrollcsoporton belül (p = 0,0261), illetve a labdajátékosoknál is [kézilabda (p = 

0,0015) és labdarúgás (p = 0,0148)]. Az NA-koncentráció terhelés előtti és utáni átlagait 

nézve minden vizsgált csoportnál szignifikáns különbség volt megfigyelhető (p = 

0,0074 a kontroll csoportnál, p = 0,0001 a kézilabdázóknál, p = 0,0001 a labdarúgóknál 

és p = 0,0062 a kajakozóknál). Kivételt képeztek a triatlonozók, ahol a terhelés utáni 

NA-koncentráció nem bizonyult statisztikailag alátámaszthatóan nagyobbnak a terhelés 

előtti értéknél (p = 0,0523). A nagy ET-1-koncentrációszintekben szignifikáns 

különbség volt megfigyelhető a kiindulási és a maximális értékek között a 

kontrollcsoportnál (p = 0,0291) és a labdajátékosoknál (p = 0,0277 a kézilabdázóknál és 

p = 0,0001 a labdarúgóknál). A terheléses vizsgálat előtti és utáni értékek 

összevetésénél megállapítottuk, hogy a DA-, a C- és az AGT-koncentráció-értékekben 

kismértékű szignifikáns eltérés mutatkozott. A DA koncentráció-értékek a labdarúgók (p 

= 0,0414) és triatlonozók (p = 0,0075) csoportjánál emelkedtek meg terhelés után 

szignifikánsan. A C esetében a kézilabdázó (p = 0,0308) és triatlonos (p = 0,0044) 

csoport értékei változtak szignifikánsan. Az AGT esetében a labdarúgók értékei 

emelkedtek meg terhelés után szignifikánsan (p = 0,0040). 

 Minden egyes csoportnál A és NA koncentrációarányokat is képeztünk a 

terhelés előtt (0 alsó indexszel jelölve) és után (max alsó indexszel jelölve). Az így 

képzett arányok mindig nagyobbak voltak 1-nél (8. táblázat). A LAC-

koncentrációarányok a maximális teljesítmény elérésénél és a kiindulási szinten a 

legnagyobbak a kontrollcsoport esetében, legkisebbek pedig a triatlonozóknál voltak. 

Az A- és LAC-koncentrációarányok a maximális teljesítmény elérését követően 

hasonlóan alakultak a kontrollcsoportnál, a kajakozóknál és a triatlonozóknál. A 

labdajátékosoknál nagyobbak voltak ezek az értékek, a labdarúgóknál 4,7-es, míg a 

kézilabdázóknál 2,5-ös szorzóval (8. táblázat). 

 



7. táblázat. Adrenalin (A), noradrenalin (NA), dopamin (DA), angiotenzinogén (AGT), nagy endotelin-1 (ET-1) és kortizol (C) koncentráció 

(átlag  SD, minimum – maximum tartomány) a résztvevő sportolóknál nmol/dm
3
 –ben kifejezve futószalagos terhelés előtt és után 

 

Sport-

tevékenység 

                     A                     NA                          DA 

               átlag  SD 

             min – max 

                 átlag  SD 

                min – max 

                    átlag  SD 

                   min – max 

Futószalagos vizsgálat előtt után előtt után előtt után 

 Kontroll 

(n = 6) 

23,3  8,9 

14,1 – 38,6 

56,3
1
  20,9 

31,7 – 93,0 

172  60 

91,4 – 271 

704
2
  291 

268 – 1225 

15,5 2,1 

11,4 – 18,1 

21,1  6,2 

14,5 – 33,1 

Labdajáték 

Kézilabda 

(n = 12) 

40,1  21,7 

9,9 – 53,3 

136
2
  53 

59,2 – 229 

267  88 

176 – 509 

1719
2
  607 

618 – 2465 

25,7  12,6 

<0,15 – 46,0 

43,7  15,3 

24,9 – 81,5 

Labdarúgás 

(n = 8) 

84,8  61,4 

29,1 – 214 

299
2
  169 

153 – 626 

457  158 

193 – 637 

2204
2
  413 

1551 – 2843 

34,2  26,7 

8,3 – 83,5 

74,6
1
  27,4 

26,9 – 105 

Ciklikus 

Kajak 

(n = 9) 

56,5  21,6 

27,6 – 87,6 

76  34 

37,2 – 135 

218  79 

134 – 362 

461
2
  230 

231 – 955 

27,2  20,2 

4,0 – 57,2 

32,6  17,2 

16,7 – 68,8 

Triatlon 

(n = 9) 

57,5  18,6 

32,8 – 82,8 

87,7
2
  25,5 

55,5 – 127 

234  83 

152 – 432 

414 178 

90.7 – 730 

12,3  6,1 

4,8 – 23,1 

27,6
2
  10,6 

12,2 – 43,0 

 

Megjegyzés: Csoporton belüli szignifikáns változások (
1
, ha p < 0,05 és 

2
, ha p < 0,01). A szövegben találhatók a konkrét p értékek. n = a vizsgálatban résztvevők 

száma 

        

        



 

      (folytatás az előző oldalról) 

                 AGT               nagy ET-1                         C 

             átlag  SD 

          min – max 

              átlag  SD 

             min – max 

                átlag  SD 

                min – max 

Futószalagos vizsgálat előtt után előtt után előtt után 

 Kontroll 

(n = 6) 

2,7  0,4 

2,2 – 3,5 

2,9  0,4 

2,4 – 3,5 

6,4  1,3 

5,1 – 9,3 

8,2
1
  1,9 

5,3 – 11,5 

159  38 

98,2 – 216 

119 50 

55,8 – 200 

Labdajáték 

Kézilabda 

(n = 12) 

3,2  0,8 

2,0 – 4,7 

3,6  1,0 

2,1 – 4,6 

7,4  2,6 

4,8 – 15,1 

8,8
1
  3,0 

4,2 – 15,9 

130  45 

83,4 – 222 

155
1
  46 

104 – 250 

Labdarúgás 

(n = 8) 

3,0  0,6 

2,0 – 3,9 

3,5
2
  0,6 

2,4 – 4,4 

10,9  1,5 

9,5 – 13,1 

16,1
2
  1,0 

14,6 – 17,2 

141  46 

73,7 – 223 

165 71 

91,8 – 316 

Ciklikus 

Kajak 

(n = 9) 

3,1  0,6 

2,2 – 4,0 

3,3  0,8 

2,4 – 4,7 

10,5  2,9 

6,2 – 13,4 

13,8  6,6 

6,0 – 26,0 

164  103 

3,7 – 333 

188  99 

23,0 – 381 

Triatlon 

(n = 9) 

3,9  0,9 

2,5 – 5,3 

4,2  1,0 

2,9 – 5,5 

11,8  3,9 

6,3 – 16,4 

12,6 3,3 

7,6 – 19,2 

119  51 

51,9 – 205 

211
2
  40 

163 – 293 

 

Megjegyzés: Csoporton belüli szignifikáns változások (
1
, ha p < 0,05 és 

2
, ha p < 0,01). A szövegben találhatók a konkrét p értékek. n = a vizsgálatban résztvevők 

száma 
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8. táblázat. Adrenalin (A), noradrenalin (NA) és laktát (LAC) koncentrációarányok a 

futószalagos terhelés előtt és után 

 

Sporttevékenység Csoport NA0/A0 NAmax/Amax LACmax/LAC0 Amax/LACmax 

 Kontroll 7,4 12,5 9,2 5,1 

Labdajátékos Kézilabdázók 6,6 12,7 6,5 12,7 

 Labdarúgók 5,4 7,4 8,4 24,1 

Ciklikus Kajakozók 3,9 6,1 8,6 6,3 

 Triatlonozók 4,1 4,7 5,6 7,1 

 

Rövidítések: 0 = terheléses vizsgálat előtt; max = terheléses vizsgálat után;  

 

4.3. A noradrenalin és kortizol koncentrációarány a vizsgált csoportok között 

terhelés előtt és után 

 

Az akut terhelés előtti, illetve utáni katekolaminszinteket elosztottuk a megfelelő 

C-szintekkel minden vizsgált csoport esetén. Szignifikáns különbségeket azonban csak 

az NA/C koncentráció-hányadosok esetén tapasztaltunk. Ezek az arányok a 9. ábrán 

láthatók. A megfelelő A- és DA-szintek C-szintekre való vonatkoztatása nem 

eredményezett semmiféle értékelhető tendenciát. 

A csoporton belüli NA/C-arány a terhelés előtt és után csak a kontroll, a 

kézilabda és a labdarúgás esetén volt szignifikánsan nagyobb.  

A vizsgált csoportokat összehasonlítva az NA/C-arányok a kajakhoz és a 

triatlonhoz képest főleg az akut terhelés után különböztek szignifikánsan kontrolltól, a 

kézilabdától és labdarúgástól.  

Az összes számolt arányra nézve szignifikáns különbségek (p < 0,05) az esetek 

valamivel több mint 60%-ában jelentkeztek (9. táblázat). Ennél erősebb statisztikailag 

alátámasztott (p < 0,01) különbséget a vizsgált esetek egyharmadában volt tapasztalható 

(9. táblázat).  
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9. ábra Noradrenalin és kortizol koncentráció arányok a vizsgált csoportok között 

terhelés előtt és után 

Megjegyzés: A szignifikáns különbségek (p < 0,01) két csillaggal jelölve 

 

9. táblázat Noradrenalin és kortizol koncentráció arányok a vizsgált csoportok között 

terhelés előtt és után t-próbával számolt szignifikancia szintek (p < 0,01 dőlt, p < 0,05 

félkövér jelöléssel) 

p terhelés előtt 

 kontroll kézilabda labdarúgás kajak triatlon 

kontroll - 0,0110 0,0045 0,2003 0,0459 

kézilabda 0,0110 - 0,0353 0,0709 0,6730 

labdarúgás 0,0045 0,0353 - 0,0064 0,1581 

kajak 0,2003 0,0709 0,0064 - 0,1156 

triatlon 0,0459 0,6730 0,1581 0,1156 - 

   terhelés után   

p kontroll kézilabda labdarúgás kajak triatlon 

kontroll - 0,2113 0,0573 0,0413 0,0224 

kézilabda 0,2113 - 0,3472 8,8346 × 10
-5

 2,4431 × 10
-5

 

labdarúgás 0,0573 0,3472 - 2,1095 × 10
-7

 3,8300 × 10
-8

  

kajak 0,0413 8,8346 × 10
-5

 2,1095 × 10
-7

 - 0,3776 

triatlon 0,0224 2,4431 × 10
-5

 3,8300 × 10
-8

 0,3776 - 
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4.4. Hormonszint-változás teljesítmény-élettani maximum hatására 

 

A 10. a. ábrán láthatók a különbségek az A, az NA, a DA, az AGT, a nagy ET-1 

és a C terhelés előtti adataira vonatkoztatott koncentráció átlagértékeire terhelés előtt és 

után százalékban megadva. A vonatkoztatott átlagok között egyedül a C volt kisebb az 

átlagnál a kontrollok esetében. Az A esetében 7,7-szeres szignifikáns növekedés volt 

megfigyelhető az előtti és utáni vonatkoztatott értékekre, ami a kajakozókéhoz képest (p 

= 0,035) szignifikáns. Ez az arány a kézilabdázók és triatlonozók esetében 5,7. Nagyon 

hasonló arányok (7,5 vs. 5,7) figyelhetők meg a labdarúgók és a ciklikus sportágak 

összehasonlításánál, de a különbségek nem voltak szignifikánsak (10. a. ábra). A 

szignifikáns különbségek (p < 0,05 és p < 0,01) egy illetve két csillaggal jelölve.  
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10. a-b ábra A vizsgált katekolaminok a terhelés előtti megfelelő neurotranszmitter-

szinttel vonatkoztatott átlagkoncentrációinak különbségei ( standard hiba) (a), illetve 

az egyéni koncentrációk különbségei (b) terhelés után és előtt 

Megjegyzés: A szignifikáns különbségek (p < 0,05 és p < 0,01) egy illetve két csillaggal jelölve. 
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10. c-d ábra. Terhelés előtti megfelelő vazokonstriktor-peptid-, illetve 

neurotranszmitter-szinttel vonatkoztatott egyéni koncentráció-különbségek terhelés után 

és előtt angiotenzinogén (c), nagy endotelin-1 (c), valamint kortizol (d) esetén 

Megjegyzés: A szignifikáns különbségek (p < 0,05 és p < 0,01) egy illetve két csillaggal jelölve. 
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Szintén szignifikáns változások (p < 0,05) figyelhetők meg az NA terhelés előtti 

értékekre vonatkoztatott koncentrációjánál minden vizsgált labdajáték és ciklikus 

sporttevékenység esetén (10. ábra). Ezen felül nagyobb vonatkoztatott koncentráció 

különbségeket állapítottunk meg kézilabdázók és kajakozók (p = 0,00031), valamint 

kézilabdázók és triatlonozók között (p= 0,00034). Ily módon a különbségekre számolt 

arányok rendre kézilabda/kajak 5,4, kézilabda/triatlon 6,4, labdarúgás/kajak 3,8, 

labdarúgás/triatlon 4,6 (10. a. ábra). Az NA esetében szintén találtunk szignifikáns 

különbséget a kontroll/kézilabda (p = 0,047), labdarúgás/triatlon (p = 0,028), és a 

labdarúgás/kajak (p = 0,035-nél) viszonylatában (10. a. ábra). 

A nyugalmi hormon és vazokonstriktor peptideknél a hasonló módon számított 

koncentráció különbségekben nem volt szignifikáns változás. Az egyéni maximális 

teljesítményre vonatkoztatott terhelés előtti és utáni hormonális és neurotranszmitter és 

vazokonstriktor peptidkoncentráció-különbségeket normalizáltuk a terhelés előtti 

értékekkel és százalékosan fejeztük ki minden egyes résztvevő esetében. Ezt követően 

növekvő sorrendben ábrázoltuk ezeket a különbségeket minden sporttevékenységnél 

(10. b-d ábra). Azonosítóval feltüntettük a 10. b-d ábrán azokat, akiknél az összesen hat 

hormonális, neurotranszmitter és vazokonstriktor peptid koncentrációválasz nagyobb 

volt az átlagnál legalább három összetevő esetében (10. b-d ábra). Az arab számok a 10. 

b-d. ábrákon azoknak a résztvevőknek az azonosítóját jelentik az adott csoportban, 

akiknél a terhelés előtt és utáni különbség minimum három hormon koncentrációjában 

meghaladta az átlagot a hormon koncentráció különbségben. A sportági átlagokat 

meghaladó konkrét értékeket pedig a 11. táblázatban foglaltuk össze. A táblázatban 

feltüntettük a posztokat a labdajátékoknál, és a versenytávokat is a ciklikus sportok 

esetén. 

A katekolaminok esetében nagyobb változás volt megfigyelhető a labdajátékos 

vizsgált személyeknél a ciklikus sportágat folytatókhoz képest (10. b-d ábra). 
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10. táblázat. A sportági átlagértékeket meghaladó egyedi neurotranszmitter és 

vazokonstriktor-peptid koncentrációszintek a vizsgált sportolóknál 

pozíció életkor neurotranszmitter, vazokonstriktor peptid koncentráció 

   µg/dm
3
 

Kézilabda  A NA DA AGT nagy ET-1 C 

átlagérték  378 646 115 14,4 21,4 23,9 

irányító 23  1001  15,2 37,6 49,4 

szélső 26 1076 756  30,6   

beálló 26   254  29,4 24,1 

mezőnyjátékos 27 1372  195  21,7  

beálló 30 429  236  77,8 30,9 

kapus 33  1041 272 51,6 38,7 50,5 

beálló 34    79,6 53,5 84,3 

Labdarúgás  A NA DA AGT nagy ET-1 C 

átlagérték  414 456 326 18,2 49,0 18,2 

középpályás 23  952  24,0 58,7  

középpályás 24   1001 32,1  77,3 

hátvéd 19   539  52,9 51,8 

csatár 18 616  373  70,7 41,7 

Kajak  A NA DA AGT nagy ET-1 C 

átlagérték  55,4 120 80,6 9,0 32,0 79,2 

500 m 19  211 81,5 16,1 94,3  

maraton 18  159   111 90,3 

K1 (500 m) és K4 19 321 332 490    

Triatlon  A NA DA AGT nagy ET-1 C 

átlagérték  72,0 100 187 8,57 12,7 111 

hosszútáv 21 96,0 177 188    

olimpiai táv 20  115  12,7  182 

sprint 18   214 72,0  244 

ironman 21  138 188  74,5 131 
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A 10. táblázat adatai alapján megállapítható, hogy mindegyik vizsgált 

sporttevékenység esetén több sportolónál legalább három vizsgált vegyület értéke 

nagyobb volt, mint a csoportra kapott átlagérték. Ezen felül négy vagy annál több az 

átlagértékhez képest nagyobb vazokonstriktorpeptid- és neurotranszmitter-válasz a 

sportolók kb. 35%-ánál volt megfigyelhető. A legmagasabb átlagéletkorú 

kézilabdacsoport esetén a fenti két állítás a sportolók közel kétharmadát érintette. A 

kajakozók és a triatlonozók esetén egyharmaduknál tapasztaltunk az átlagnál nagyobb 

vazokonstriktor peptid- és neurotranszmitter koncentráció-értékeket legalább három 

komponens esetén. Ugyanakkor ez utóbbi sportágak esetén a résztvevők átlagéletkora 

nem haladta meg a 21 évet. Noha nem tekinthető reprezentatívnak a külön sportágakra 

lebontott önkéntesek száma, az eredményeink azt sugallják, hogy az életkor 

előrehaladtával, a sportolóknál vizsgált hormon, neurotranszmitter és 

vazokonstriktorpeptid válaszaik stressz esetén nagyobb valószínűséggel haladják meg 

az átlagértékeket. A csapatban betöltött pozíciót tekintve, egyértelmű trendet nem 

sikerült definiálni.  

 A vizsgált neurotranszmitter és vazokonstriktor peptidek közül a DA, nagy ET-1 

és C esetén a sportolók kétharmadánál nagyobb választ figyeltünk meg az átlagértékhez 

képest. A C esetében a triatlonozók szekréciós válasza nagyobbnak bizonyult a többi 

csoporthoz képest (10. d. ábra). A nagy ET-1-terhelésre kapott válaszok minden esetben 

pozitívak voltak a labdarúgóknál. A nagy ET-1 válaszában 75%-ban pozitív eltérés volt 

a többi csoportnál is. Az összes pozitív esetszám közül, az NA és AGT esetén 50-60%-

ban kaptunk az átlaghoz képest nagyobb válaszértékeket. Az A esetén az átlagtól való 

pozitív eltérést ugyanakkor az esetek valamivel több mint egyharmadában (kb. 40%) 

figyeltünk csak meg. Az antropometriai/terheléses paraméterek és a vizsgált 

neurotranszmitter és vazokonstriktor peptidek koncentrációjára vonatkozó korrelációs 

vizsgálatot is végeztünk a teljes mintán, illetve külön figyelembe véve a sportágakat is. 

Ennek eredményeit a 11. táblázatban foglaltuk össze. A teljes mintára vonatkozóan az A 

koncentráció, valamint az életkor, a LBM és a kumulatív teljesítmény között pozitív 

korrelációt tapasztaltunk. Ugyanakkor az NA koncentrációja csak a sportolók 

életkorával korrelált (11. táblázat). Sportágakra lebontva, egyértelmű tendenciát nem 

lehetett megfigyelni. Ennek a jelenségnek a különböző, esetenként igen kicsi elemszám 

is állhat a hátterében.   
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11. táblázat. Antropometriai / terheléses paraméterek és a vizsgált neurotranszmitter és 

vazokonstriktor-peptidek koncentrációjára vonatkozó korrelációs vizsgálat eredményei 

a teljes mintát, illetve külön sportágakat figyelembe véve 

 
Paraméter Adrenalin Noradrenalin Dopamin Angiotenzin Kortizol 

Nagy-

Endotelin-1 

 
Életkor 0,39 0,65 -0,05 0,16 -0,27 -0,05 

 
LBM 0,44 0,21 -0,05 -0,05 0,09 0,09 

Teljes Pzs% 0,16 0,06 -0,20 -0,20 -0,01 -0,13 

minta izom% -0,16 0,03 0,14 0,17 -0,22 0,22 

 
VO2 max 0,28 0,23 -0,05 0,00 0,31 -0,16 

 

kumulatív 

teljesítmény 
0,38 0,09 0,20 -0,15 0,25 -0,17 

 
Életkor 0,21 -0,05 0,08 0,81 -0,04 -0,59 

 
LBM -0,43 -0,62 -0,07 0,39 -0,04 -0,43 

 
Pzs% 0,39 0,68 0,45 0,23 0,27 0,41 

kontroll izom% -0,45 -0,88 -0,73 -0,21 0,03 -0,21 

 
VO2 max 0,26 0,20 0,39 0,86 -0,37 -0,82 

 

kumulatív 

teljesítmény 
0,69 0,38 0,83 -0,08 0,48 0,19 

 
Életkor 0,38 0,35 -0,10 0,45 0,07 -0,49 

 
LBM 0,00 -0,33 -0,56 -0,39 -0,21 0,34 

 
Pzs% -0,15 -0,40 0,29 -0,42 0,78 0,32 

labdarúgók izom% -0,02 0,34 -0,79 0,21 -0,80 0,15 

 
VO2 max 0,78 0,11 0,36 0,12 0,74 -0,47 

 

kumulatív 

teljesítmény 
0,38 0,19 -0,13 0,18 0,29 -0,24 

 
Életkor -0,16 0,29 0,76 0,42 0,16 0,37 

 
LBM 0,62 -0,31 0,58 -0,16 0,14 0,47 

 
Pzs% 0,13 -0,57 -0,57 -0,09 -0,07 -0,52 

kézilabda izom% -0,39 0,34 0,45 -0,04 -0,28 0,15 

 
VO2 max 0,49 0,47 0,14 -0,12 0,35 0,51 

 

kumulatív 

teljesítmény 
0,82 -0,26 0,12 -0,20 0,31 0,41 

 
Életkor 0,01 0,77 0,09 -0,59 -0,89 0,70 

 
LBM -0,33 0,59 0,39 -0,15 -0,48 0,69 

 
Pzs% 0,56 -0,31 0,01 -0,55 0,45 0,52 

triatlon izom% -0,75 0,79 0,41 0,32 -0,80 -0,06 

 
VO2 max -0,08 0,56 -0,19 -0,23 -0,83 0,23 

 

kumulatív 

teljesítmény 
-0,01 0,63 0,03 -0,41 -0,78 0,33 

 
Életkor 0,33 0,52 0,54 -0,43 0,38 -0,44 

 
LBM 0,84 0,14 -0,81 -0,97 0,96 -0,89 

 
Pzs% 0,77 0,27 -0,72 -0,94 0,96 -0,82 

kajak-kenu izom% -0,96 0,47 0,96 0,92 -0,77 0,99 

 
VO2 max -0,35 -0,23 -0,33 -0,43 0,95 -0,41 

 

kumulatív 

teljesítmény 
-0,07 0,09 -0,03 -0,67 0,95 -0,48 

Megjegyzések. LBM = sovány tömeg; Pzs% = Pařižková módszere alapján meghatározott zsírszázalék; VO2 max = 

maximális oxigénfelvétel; Szignifikancia szint: p < 0,05  
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4.5. Maximális oxigénfelvételre vonatkoztatott neuroendokrin és vazokonstriktor 

koncentráció-válaszok terhelés előtt és után  

 

 Kivontuk egymásból a terhelés utáni és előtti neurotranszmitter és 

vazokonstriktor peptid koncentrációkat és a hozzá tartozó VO2max-értékekhez 

viszonyítottuk minden résztvevő esetén. Végül minden csoport átlagát ábrázoltuk (11. 

ábra).  

 A labdarúgók A koncentrációja 2,9-es szorzóval növekedett a kajakozókra 

számolt hasonló vonatkoztatott értékekhez képest. Ugyanakkor a triatlonozókhoz 

hasonlítva az említett növekedés 3,9-szeres. A vonatkoztatott átlagok 

összehasonlításánál megfigyelhető volt, hogy a labdarúgók a kajakozóknál (p=0,0280) 

és a labdarúgók a triatlonozókhoz képest (p=0,0314) erőteljesebben reagáltak a 

terhelésre. Szignifikáns különbség volt megfigyelhető a kontroll- és a triatloncsoport 

között (p = 0,0311).  

 Az NA esetében közel háromszoros különbség volt megfigyelhető a 

labdajátékosok és a ciklikus sportokat űzők között a megfelelő vonatkoztatott értékeket 

arányítva. A kézilabdázók és kajakozók (p = 0,0000587), valamint a kézilabdázók és 

triatlonozók (p = 0,0000567) szignifikánsan különböztek. A labdarúgók és kajakozók 

között (p = 0,0028) és a labdarúgók és triatlonozók között (p = 0,0024) is szignifikáns 

volt a különbség.  

 Hasonlóképpen a terhelés előtti és utáni vonatkoztatott NA-

koncentrációarányok a ciklikus sportokat űzőknél szignifikánsan kisebbnek bizonyultak 

a kontrollcsoport értékeihez képest. A kajakozókra és a kontrollcsoportra számolt p 

értéke 0,0021 és a triatlon és kontrollcsoportnál pedig 0,0017.  

 A vonatkoztatott DA-koncentrációarányok a kézilabdázók és labdarúgók 

összehasonlításánál (p = 0,0463), valamint a kontroll és a labdarúgók esetén (p = 

0,0482) volt jelentős. A C-koncentrációarányoknál a kontrolloknál és a triatlonozóknál 

szignifikáns különbség (p = 0,04731) volt megfigyelhető. 

 Az AGT és a nagy-ET-1 VO2max-értékekkel vonatkoztatott arányok esetén nem 

tapasztaltunk szignifikáns különbségeket a vizsgált sporttevékenységek között (10. 

ábra). 
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11. ábra. Terhelés előtti-utáni katekolamin, vazokonstriktor peptid és kortizol 

koncentrációarányok maximális oxigénfelvétellel normálva 

Megjegyzés: A szignifikáns különbségeket p < 0,05 és p < 0,01 rendre egy illetve két csillaggal 

jelöltük, a konkrét p értékek a szövegben találhatóak. 
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5. Megbeszélés 

 

Az alkalmazott terhelés típusa, időtartama és intenzitása döntően befolyásolja a 

terhelésre adott metabolikus és hormonális választ. A sportoló edzettségi állapota, 

indulási tréning-státusza, az esetleges túlterhelés, túledzettség, a pihenési idő 

hosszúsága és gyakorisága egyaránt befolyásolhatják a vizsgálatunk során mért 

jellemzőket. Egyéb tényezők hatásai, mint az életkor, a nem, a versenyhelyzet, esetleges 

betegség jelenléte, a vizsgált személyek individuális adottságai és az alkalmazott 

analitikai módszerek sem hagyhatók figyelmen kívül (Tremblay és mtsai 1995). 

Tudomásunk szerint ez az első olyan komplex vizsgálat, amely egyszerre több 

sportág élsportolóinak (labdajáték: kézilabda, labdarúgás és ciklikus sport: kajak és 

triatlon) azonos edzésperiódusban hasonló vizsgálati protokollal végzett vita maxima 

terhelés hatására bekövetkező hormonális neurotranszmitter és vazokonstriktor peptidek 

koncentrációváltozását vizsgálja. Mivel a kiválasztott szérumhormonok és a 

vazokonstriktor peptidek mennyiségét egyidejűleg határoztuk meg, fontos volt 

egységesíteni a kutatás környezeti feltételeit, mivel általános következtetéseket nem 

lehet levonni kontrollált körülmények biztosítása nélkül. Ugyanakkor egy egyszeri 

stresszteszttel pedig nehéz összehasonlítani az egész éves, pályán végzett edzést. 

 

5.1. Az önkéntesek kiválasztása és antropometriai eredményeik értelmezése 

 

Zouhal és mtsai (1999) arról számoltak be, hogy a katekolamin 

koncentrációszint nem és korfüggő (21 év és 34 év). Így arra törekedtünk, hogy 

vizsgálatainkba 21 év körüli férfi résztvevőket vonjunk be. Ugyanakkor a hormonszint 

változásának nyomon követésére bevont önkénteseken végzett antropometriai 

vizsgálatokat a késő serdülőkorú sportolóknál előzetesen szerzett tapasztalatoknak 

megfelelően végeztük el. Az első kiválasztási feltétel az volt, hogy sokéves sportmúlttal 

rendelkező élvonalbeli sportolókat keressünk. Az ilyen feltételeknek megfelelő magyar 

élsportolók száma igen korlátozott, ezért vizsgálatainkban sportáganként 8-12 fő vett 

részt. A kézilabdázók nem tudtak maradéktalanul ezeknek a feltételeknek megfelelni, 

mivel az egész válogatottat vizsgáltuk, ezért idősebbek voltak a többi sportolói 

csoportnál.  
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A kumulatív teljesítményt azért számoltuk ki, mert nem volt szignifikáns 

különbség a sportolók és a kontroll csoport között, ha pusztán a maximális teljesítményt 

vettük. Például a vizsgált sportolók több percen keresztül futottak, míg a kontrollok 

rövidebb ideig. Ha azonban a módosított Bruce-protokoll folyamán percről-percre mért 

tényleges teljesítményt összeadtuk, kiderült, hogy jobban nyomon követhetők a 

teljesítménybeli különbségek.  

A sportgenomikai vizsgálatok során lehetőség adódik a teljesítménnyel 

kapcsolatos gének, illetve genetikai polimorfizmusok tanulmányozására. A 

sportgenomika friss tudományág, amely jól kiegészíti az eddig ismert és alkalmazott 

teljesítményélettani vizsgálatokat. Nagy érdeklődésre tart számot felderíteni, hogy 

melyik atletikus képesség milyen mértékben öröklődő, illetve inkább edzés- vagy 

életmód-függő. Az ezredforduló után Magyarországon is elkezdődtek a sportgenomikai 

kutatások. Az antropometriai vizsgálatok szükségesek az eredmények értelmezéséhez. 

A sportági specializáció és kiválasztás szerepköre mellett a sportolók számára kiemelten 

fontos, hogy antropometriai adataik hogyan változnak a különböző időszakokban. A 

testösszetétel becsléséhez Drinkwater és Ross által kifejlesztett módszert alkalmaztuk 

(Drinkwater és Ross 1980), mert ez a módszer alkalmas a nemzetközi szinten versenyző 

magyar sportolók vizsgálatához (Frenkl és mtsai 2001). A TM- és a TT-beli 

különbségeik hátterében a sportági szelekció áll a különböző mozgásformák 

tekintetében. A kontrollok és a sportolók testösszetételében nem tapasztaltunk 

szignifikáns különbséget. Ennek hátterében az állhat, hogy a kontrollok is végeztek 

rekreációs jellegű mozgást. Ezt a fajta testösszetételére vonatkozó statisztikai 

adatfeldolgozást késő serdülőkorú sportolókra már sikeresen alkalmaztunk. Az előzetes, 

késő serdülőkorú férfi sportolókon (átlagéletkor: 17.01  1.04 év) és kontrollokon 

(átlagéletkor 16.77  1.06 év) végzett antropometriai vizsgálat szerint a mért változók 

nagyon hasonlónak adódtak kivéve a TM és TT. Ugyanezt tapasztaltuk a hormonszint 

változásának vizsgálatába bevont elitsportolóinknál és kontrolljainknál is. Ugyanakkor a 

csontösszetételi és szerkezeti változók jelentősen eltértek a késő serdülőkori 

sportolóknál és kontrolloknál. Köztudott, hogy a rendszeres mozgás és 

tejtermékfogyasztás jótékony hatással bír a csontösszetételre és -szerkezetre. A 

hormonszint változásának nyomon követésére bevont különböző csoportoknál számolt 

izomszázalékok között nem tapasztalt szignifikáns különbségek annak tulajdoníthatók, 
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hogy nagyjából azonos idő óta edzenek a sportolók. A kézilabdázók zsírszázaléka 

szignifikánsabban nagyobb volt a labdarúgókénál. Ennek oka, hogy a vizsgálatba 

bevont kézilabdázok idősebbek és más testfelépítésűek, valamint TT-értékük és a 

sportági követelmények is eltérőek.  

Amíg a VO2max értékei a kézilabdázóknál és a triatlonozóknál voltak 

szignifikánsan magasabbak a kontroll személyekhez képest, addig a VO2max/TT–ben 

kifejezett relatív aerob kapacitás csak a triatlonozók esetében volt kiugróan nagy, így ez 

utóbbiak rendelkeznek a legnagyobb állóképességgel. Ezt az állítást megerősíti a 

kumulatív teljesítményük, amely szignifikánsan a legnagyobb mindegyik csoport közül 

(5., 6. táblázat).  

 

5.2. Katekolamin- és neurotranszmitterszintek változásának értelmezése a vizsgált 

sportolóknál 

 

 Vizsgálataink során a katekolamin szintekben a sportolók és a kontrollcsoport 

értékeinél eltérést találtunk. Amikor sportágtípusokra lebontva végeztük az 

összehasonlítást, a ciklikus és aciklikus sporttevékenységet folytatók hormonszintjei 

szintén különböztek.  

 A neurotranszmitter és vazokonstriktor-peptid koncentrációknak VO2max-ra 

való vonatkoztása (10. ábra) ajánlható minden csoportnál, mert a VO2max hagyományos 

mutatója az állóképességnek. Az A és az NA általunk megfigyelt értékei hasonlóak 

voltak előzőleg sportolókon végzett vizsgálatok adataihoz. Chmura és mtsai (1998) 

arról számoltak be, hogy a vérplazma NA- és A-koncentrációja 20 perces LAC-

koncentráció küszöb feletti fizikai aktivitás alkalmazásával 1 nmol/dm
3
 és 6 nmol/dm

3
 

értéket értek el. Jacob és mtsai (2004) szerint a legnagyobb változás a meghatározott 

terhelés utáni és előtti LAC-szintekben a kontrollok esetében volt megfigyelhető, amíg a 

legkisebb a triatlonozóknál volt, hiszen sporttevékenységük igényli a legnagyobb 

állóképességet (8. táblázat), ez a mintáinkban is így volt. 

 Az A-koncentrációszintek erőteljesebb növekedését maximális terhelést 

követően a labdarúgóknál és a kézilabdázóknál (10. a ábra, 11. ábra) összehasonlítva a 

kiindulási szintekhez képest, azzal lehet magyarázni, hogy ezek erős versenyszellemű 

labdajátékok. Így egyszerre igényelnek állóképességet, erőt, teljesítményt, sprintet és 
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ugrási képességet, illetve szellemi koncentrációt, mivel gyors reagálásra és erőkifejtésre 

van szükség rövid idő alatt (azaz a mérkőzések során). A kajak és a triatlon nagyfokú 

állóképességet igénylő ciklikus sportágnak tekinthető, így a Bruce-protokollal mért 

terhelés-élettani maximum hatására fellépő mérsékeltebb A- és NA-koncentrációválasz 

ezzel magyarázható. A vártnak megfelelően alakuló erőteljesebb NA-koncentráció 

terhelés utáni és előtti arány a kézilabdázóknál és a labdarúgóknál a maximális 

teljesítmény elérésére irányuló emelkedett motivációjuknak és lendületüknek is 

köszönhető (Piacentini és mtsai 2002). Schulpis és mtsai (2009) szerint a labdarúgók 

plazma katekolamin koncentrációszintjei szignifikánsan növekedtek a mérkőzés után.  

 Ismeretes, hogy a C koncentrációja jelentős mértékben fluktuál a napszak 

folyamán. Így pl. reggel 8 és 10 óra között a legnagyobb a koncentrációja (50 – 230 

ng/cm
3
), és éjszaka a legkisebb. Délután 4 órakor a szérum vagy plazma C-koncentráció 

tartománya 30 ng/cm
3
 és 150 ng/cm

3
. Ideálisan mindig ugyanabban az időpontban 

ajánlják a mintavételt a C-meghatározásra. Ezért arra törekedtünk, hogy minél szűkebb 

időkorlátok közé szorítsuk a vizsgálatok időtartamát. A mi kutatásunkban fennálló 

kismértékű C-koncentrációszint-változás a terhelés után és előtt összhangban van a 

szakirodalmi adatokkal. Bonifazi és mtsai (2001) kutatásai alapján az ugrásos 

terhelésből álló szakaszokat végző kézilabdázók vérplazma C-koncentráció értéke 334,4 

± 34,7 nmol és 416,3 ± 43,5 nmol/dm
3 
között változott.  

 Egy másik, tesztoszteron- és C-szint meghatározását célzó kutatásban (Tanner 

és mtsai 2014) futással vizsgálták az állóképességet. A C-szintek állóképességi 

sportolóknál 1,0 µg/dm
3
 és 4,0 µg/dm

3
 között változtak. Ezek a szintek kisebbnek 

bizonyultak az általunk mért koncentrációknál maximális teljesítmény elérésekor, de az 

általunk végzett vizsgálat során alkalmazott terhelés típusa teljesen eltérő volt a fent 

említettől. A C-szintek az edzés végére 554,6 ± 95,3 nmol/dm
3 

és edzés közben 612,2 ± 

115,8 nmol/dm
3 

voltak
 
összehasonlítva egy másik tanulmányban a kezdeti szinttel

 

(442,9 ± 95,1 nmol/dm
3
) (da Silva és mtsai 2011). Ezek az abszolút értékek nagyobbak 

voltak a 12 hetes edzésprogramot teljesítő labdarúgók esetében, mint a mi vizsgálatunk 

során mért sportolóinknál. A terhelés utáni és előtti koncentrációarányok azonban csak 

kevéssel voltak nagyobbak, mint az általunk végrehajtott vizsgálatban (1,25, illetve 

1,17).  
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 Jelen vizsgálat során a kontrollcsoport C-koncentrációja terhelés után a 

kiindulási szint alá esett. A C-koncentrációszint az A–hoz képest késleltetett 

válaszreakciójú, ez lehet az egyik magyarázat a jelenségre. Túledzettség is lehet a 

terhelés hatására fellépő csökkenő C-koncentrációszint hátterében (Fry és mtsai 1998), 

ami megfigyelhető volt némely sportolóknál a jelen vizsgálatban (11. d ábra) is. 

Ismeretes a szakirodalomban, hogy a C-koncentrációszintek emelkednek verseny alatt 

az állóképességi sportolóknál. Ez összhangban van a mi eredményeinkkel (11. a ábra), 

mivel kajakozók és triatlonozók esetén a C-re kapott koncentráció-különbség nagyobb 

volt, mint a kézilabdázók és labdarúgók esetén. Sőt a VO2max- értékkel vonatkoztatott C-

koncentrációszintek esetében szignifikáns különbség volt a triatlonos és kontrollcsoport 

között (11. ábra). 

 Az ET lokálisan fejti ki a hatását, fontos szerepet tölt be a vérkeringés 

redisztribúciójában. Korábban leírták (Maeda és mtsai 1997), hogy a mozgás intenzitása 

a ventillációs küszöb 90%-nál 30 percen keresztül 1,2-es szorzóval növeli az ET-

koncentrációszintet edzés hatására, és ennek hátterében az edzés intenzitása állt. 

Legakis és munkatársai (Legakis és mtsai 2003) különbséget találtak a kiindulási ET-

koncentrációszintekben 13 férfi válogatott labdarúgó és ugyanennyi ülő életmódot 

folytató, vagy csak enyhén aktív azonos korú és BMI-vel rendelkezők vizsgálata során. 

A vaszkuláris rendszer működésének fokozódása a megnövekedett izomtömegnek és 

méretnek az eredménye. Ez a kiváltója a megemelkedett ET-szintnek. 

A maximális teljesítmény elérése nem okozott szignifikáns változást az AGT-

szintben a vizsgálataink során. Ennek hátterében feltehetően az áll, hogy az AGT nem 

vagy alig vesz részt közvetlenül és akut módon a keringés szabályozásában. Ez a 

jelenség arra enged következtetni, hogy az AGT hosszú távú válaszreakcióját érdemes 

vizsgálni. 

Összefoglalva, a VO2max - értékekhez való viszonyítás a csoportokon belül és a 

csoportok között új kapcsolatokat tárt fel a vizsgált vegyületek esetében, mivel 

statisztikailag jobban alátámasztható, újabb összefüggéseket figyelhettünk meg az A, 

NA, a DA és a C esetében. Ez az eredmény újdonság a DA és a C tekintetében 

figyelemmel arra, hogy kevés a szakirodalomban található információ a DA vérplazma 

koncentrációszintjéről és a leadott teljesítménnyel történő összevetésről. 
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A C szintje már a stresszinger bekövetkezte előtt megemelkedhet, ezért 

szakirodalmi adatok szerint jó marker (Kraemer és mtsai 1992). Ugyanakkor a mi 

vizsgálataink nem támasztották alá ezt a megfigyelést, mivel nem volt szignifikáns 

különbség a C szintjéban a terhelésre adott válaszokban. Ez lehet annak a 

következménye, hogy a vizsgálatainkra a kisebb C-koncentrációszint-növekedéssel 

jellemezhető alapozó időszakban került sor, ami összhangban van Hejazi és Hosseini 

(2012) megfigyelésével. A mi vizsgálataink szerint a katekolaminok közül az NA a 

bizonyult a legmegbízhatóbb markernek. Azt tapasztaltuk, hogy a terhelés előtt és után 

képzett NA/C koncentrációarányok kiugróak a többi vizsgált katekolaminhoz képest a 

csapatsportolóknál és a kontroll csoport esetében. A labdajátékokra kapott kiugróan 

nagy NA/C-hányados az e sportágakra jellemző gyorsasági állóképességet fejlesztő 

rövid ideig tartó, intenzív terhelésekkel hozható össze. A kontrollcsoportnál a terhelés 

után tapasztalt nagy NA/C-arány valószínűleg az akut stressz következménye, mert a 

kontrollcsoport önkéntesei nincsenek vita maxima terheléshez hozzászokva.  

 

5.3. Egyéni hormonális- és neurotranszmitterszintek változásának értelmezése a 

vizsgált sportolóknál 

 

Az egyéni különbségeket figyelembe véve a vizsgált vegyületek terhelés utáni és 

előtti koncentrációinak vonatkoztatott értékeinél megfigyelhető, hogy a labdajátékosok 

és a kontroll személyek majdnem minden hormon válasza kifejezettebb volt, kivéve a C 

esetében. A csoportok összehasonlítása mellett egyéni különbségeket találtunk a nagy 

ET-1 koncentrációban terhelés előtt és után. Három-három kézilabdázó és labdarúgó 

nagyobb nagy ET-1 koncentrációválaszt adott csapatuk átlagánál (11 c. ábra). Azok a 

különbségek, amelyeket a nagy ET-1-szint változásában kaptunk, a terület további 

vizsgálatának szükségességére világítanak rá a kockázati tényezők, mint pl. a sportolói 

szívhalál miatt (Oikonomidis és mtsai 2010). A sportolói szívhalál megfoghatatlan, 

pontos ok ismeretének hiányában a diagnózis és a prevenció is nehéz. Hátterében 

számos feltételezett mechanizmus állhat. Ezek számtalan rizikófaktora ismert. 

Tapasztalatunk szerint az általunk vizsgált katekolamin- és neurotranszmitter-

változások részét képezhetik ezeknek a rizikófaktoroknak. A kimondottan rejtett 

szívhibák diagnosztizálásához szükséges szoftver alkalmazása kirívóan nagy vagy kis 
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hormonreakciójú páciensek esetében fokozott érdeklődésre adhat okot. A tartós 

terhelésre extrém módon reagáló embereknél a folyamatos EKG-megfigyeléssel esetleg 

meg lehetne előzni újabb tragédiák bekövetkeztét. Hazánkban teljes körű sportorvosi 

vizsgálatokban csak az első osztályú sportolók részesülnek. Úgy gondoljuk, hogy 

szükséges lenne a többi osztályban teljesítő, sporttevékenységet végző emberek 

folyamatos, széles spektrumú kontrollja is. 
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6. Következtetések 

 

1. Kutatásaink során elsőként határoztuk meg különböző sportágak sportolóinál 

terheléses vizsgálattal kiváltott stresszválaszok regisztrálására több neuroendokrin 

(adrenalin, noradrenalin, kortizol és dopamin) és vazokonstriktor peptid 

(angiotenzinogén és endotelin) egyidejű koncentráció változását.  

2. Hasonló életkorú, sportolói múltú és edzési fázisban lévő, azonos nemű, ciklikus 

(kajak és triatlon), illetve labdajátékokat (kézilabda és labdarúgás) művelő élsportolókat 

összehangoltan, egyszerre, kontrollált laboratóriumi körülmények között végzett 

terheléses vizsgálatnak vetettük alá élettani maximumig tartó módosított Bruce-

protokollt alkalmazva. 

3. A vizsgálatok összehasonlíthatósága céljából a teljesítmény terhelési szintenként 

összegzett, úgynevezett kumulatív értékét használtuk, amivel jobban nyomon 

követhetők a teljesítménybeli különbségek.  

4. Az összes vizsgált vegyület közül az NA bizonyult a legmegbízhatóbb paraméternek a 

ciklikus sportot és labdajátékot űző sportolók között. Az NA esetében sokkal erősebb 

különbség volt megfigyelhető a labdajátékosok és a ciklikus sportokat űzők között, 

nagyjából háromszoros faktorral. A kézilabdázók és kajakozók (p = 0,0000587) és a 

kézilabdázók és triatlonozók (p = 0,0000567) szignifikánsan különböztek. A labdarúgók 

és kajakozók között (p = 0,0028) és a labdarúgók és triatlonozók között (p = 0,0024) 

szignifikáns volt a különbség. A maximális oxigénfelvétel értékeire vonatkoztatott 

eredmények erősítették a csoportok közötti eltéréseket a vizsgált vegyületek 

tekintetében, mivel statisztikai számolásokkal is alátámasztható erősebb 

összefüggéseket találtunk az A-, NA-, DA- és a C-koncentrációszintjében. Ez az 

eredmény a DA és a C tekintetében újdonság különböző típusú mozgásformákat végző 

sportolók esetén, hiszen e tekintetben kevés információ állt eddig a rendelkezésünkre.  

5. Minden egyes neuroendokrin és vazokonstriktor peptid válaszreakciókülönbséget 

vizsgálati egyénenként a kiindulási koncentrációszinthez viszonyítva megállapítottuk, 

hogy négy sportág több mint 40 képviselőjéből több mint 20-nál legalább három 

hormonválasz meghaladta az átlagértékeket. Ezek a hormonreakciók részletesebb 

kardiológiai kivizsgálást indokolhatnak. 
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7. Összefoglalás 

 

 Munkánk során összehasonlítottuk a labdajátékot és a ciklikus sportágakat 

végző élsportolók komplex hormonális válaszát folyamatosan emelkedő, futószalagon 

végzett terheléses teszt hatására, mivel az eddigi kutatásokban alkalmazott eljárások 

nem tették lehetővé a különböző sportágakat űzők eredményeinek 

összehasonlíthatóságát. 

 Meghatároztuk az antropometriai adatokat, a pulzust, a maximális 

oxigénfelvételt és a teljesítményt. Vérplazmából laktát (LAC), adrenalin (A), 

noradrenalin (NA), dopamin (DA), kortizol (C), angiontenzinogén (AT) és nagy 

endotelin-1 (nagy ET-1) koncentrációszintet határoztunk meg. Spiroergometriai 

vizsgálataink során maximális teljesítményt vizsgáltunk módosított Bruce-protokollal 

kontroll csoportnál (n = 6), labdarúgóknál (n = 8), kézilabdázóknál (n = 12), 

kajakozóknál (n = 9) és triatlonozóknál (n = 9). 

 Terhelés hatására az A koncentrációra számolt vonatkoztatott átlagok 2,9-szer 

voltak nagyobbak a vizsgált labdarúgóknál, mint a kajakozóknál terhelés hatására. 

Ugyanarra a hormonra ez az érték 3,9-szer volt nagyobb a labdarúgóknál, mint a 

triatlonozóknál. Az NA esetében még az előzőnél is erősebb szignifikancia, csaknem 

háromszoros különbség volt megfigyelhető a labdajátékot és a ciklikus sportágakat űzők 

összehasonlításánál. 

 A testmozgással kapcsolatos A- és NA-koncentrációváltozások a vérplazmában 

jelentősebbnek bizonyultak, mint a dopamin koncentrációszint változás. E paraméterek 

segítségével lehetőség nyílt ciklikus sportágak és a labdajátékok, valamint a kontroll 

csoport elkülönítésére.  

Vizsgálatainkkal megállapítottuk, hogy szisztematikus összehasonlítás 

szükséges a stresszhormonok (A, NA, C), neurotranszmitter (DA) és a vazokonstriktor 

peptidek (AGT és nagy ET-1) vizsgálatára ciklikus és labdajátékot űző egyéni és 

csapatjátékosok között Bruce-protokollal végzett terheléssel. A terhelés utáni és előtti 

koncentrációszintek VO2max-értékre való vonatkoztatása jobban tükrözte a terhelésnél 

bekövetkező változást több vegyület, például az A, NA, a DA és a C esetében. 

Kutatásunk során az NA-koncentrációszintekben bekövetkező változások alapján 

megbízhatóan tudtuk megkülönböztetni a labdajátékot a ciklikus sportoktól. Az NA-ra 
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kapott eredményeink azt mutatják, hogy egyértelműen a labdajátékosok reagáltak 

legerőteljesebben a terheléses vizsgálattal kiváltott akut stresszre, ezt követően a 

kontrollcsoport. Labdarúgók esetén ez a jelenség esetleg összefüggésbe hozható a 

hirtelen szívhalállal. A ciklikus sportágat űzők reakciója volt a legkisebb mértékű. Ez a 

tendencia felfedi a különböző sportágakhoz tartozó edzésadaptáció kérdéskörét. 

Nagyobb mértékű NA elválasztási képesség előnyösebb a labdajátékot űzők edzéshez 

való alkalmazkodásához, míg ennek az ellenkezőjét lehet állítani a ciklikus sportokat 

végzők esetében.  

Az NA/C-hányados a labdajátékokat űzőknél volt a legnagyobb. Ez azzal 

hozható összefüggésbe, hogy edzésükre rövid, intenzív, gyors terhelések sorozata 

jellemző. A kontrollcsoportnál a nagyobb NA/C-hányados valószínűleg a stressz 

következménye, mert ezen önkéntesek nincsenek az akut terheléshez hozzászokva. 

Vizsgálataink korlátozó tényezőit figyelembe véve megállapítható, hogy a 

pontosabb következtetések levonása tekintetében további vizsgálatok szükségesek az 

edzés hatására bekövetkező katekolamin koncentrációszint vizsgálatához a különböző 

sportágaknál.  
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8. Summary 

 

During our research, complex hormonal response in ball game and cyclic sport 

elite athletes through an incremental treadmill test was evaluated, since, so far, variables 

in experimental procedures have often hampered comparisons of data. 

 We determined anthropometric data, heart rate, maximal oxygen uptake, 

workload, plasma levels of lactate (LAC), adrenaline (A), noradrenaline (NA), dopamine 

(DA), cortisol (C), angiontensinogen (AGT) and big endothelin-1 (big ET-1) in control 

(n = 6), soccer (n = 8), handball (n = 12), kayaking (n = 9) and triathlon (n = 9) groups 

based on a modified Bruce protocol through a maximal exercise type of spiroergometric 

test. 

We obtained significant increases for A, namely, 2.9- and 3.9-fold by comparing 

the normalized means for soccer players and kayakers and soccer players and triathletes 

after/before test, respectively. For NA, we observed an even stronger, three-time 

significant difference between each type of ball game and cyclic sport activity. 

 Exercise related A and NA changes were more pronounced than DA plasma 

level changes and revealed an opportunity to differentiate cyclic and ball game activities 

and control group upon these parameters. 

 We found that a systematic comparison is needed for the complex evaluation 

of stress hormonal (A, NA, C), neurotransmitter (DA), as well as, vasoconstrictor 

peptides (AGT and big ET-1) concentration variation in individual and team national 

elite athletes of cyclic and ball game sport activities, respectively, by executing a 

maximal exercise test through Bruce protocol on a treadmill. Normalization by VO2max 

of the after and before concentration levels reflected better the differences in the 

response level of some hormonal neuroendocrine and vasoconstrictor compounds such 

as A, NA, DA and C. 

 During our research, ball games could be unequivocally distinguished from 

cyclic sports based on the changes occurring in the NA concentration levels. The results 

obtained for NA showed that the reaction of ball game players was the strongest upon 

acute stress effect caused by performing workload tests, then that of the control group.  

 In the case of soccer players, this phenomenon perhaps can be related to 

sudden cardiac death. The reaction of athletes performing cyclic sport activities was the 
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lowest. This trend rises up the question of the adaptation to training belonging to 

different sport activities. Higher secretion capacity of NA is more advantageous for the 

adaptation to training of soccer players, while the contrary can be stated for athletes 

performing cyclic sport activities.  

The NA/C ratio was the highest for soccer players. This can be related to their 

training characterized by short, intensive intervals as well as fast loading. The relatively 

higher NA/C ratio for the control group may be the consequence of stress, since these 

volunteers are not accustomed to acute load.  

Taking into account the limiting factors of our investigation, further studies are 

needed to be able to draw more precise conclusions concerning the changes occurring in 

the catecholamine concentration levels at different sport activities upon training.  
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11. Függelék 

 

11.1. Vizsgálati helyszín és mintavételi eszközök 

 

 

 

 

M1. ábra. Sportdiagnosztikai spiroergométer  
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M2. ábra. ELISA vizsgálati kit katekolaminok és neurotranszmitterek meghatározására 
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11. 2. Ábrák és táblázatok jegyzéke 

 

Ábraszám Ábracím 

1. A dopamin, adrenalin és noradrenalin bioszintézise tirozinból kiindulva 

2. A kortizol szerkezeti képlete és az emberi szervezetben betöltött funkciói 

3. Az angiotenzinogén szerkezete 

4. A nagy endotelin-1 szerkezete 

5. A leggyakrabban alkalmazott élettani terheléses protokollok 

6. A plazmakortizolszint változásának napi ritmusa 

7. Rövid, nagyintenzitású gyakorlatvégzés hatása a hormonháztartásra 

8. A vizsgálatainkban mért paraméterek összefoglalása 

9. Noradrenalin és kortizol koncentráció arányok a vizsgált csoportok között 

terhelés előtt és után 

10. a-b A vizsgált katekolaminok a terhelés előtti megfelelő neurotranszmitter-

szinttel vonatkoztatott átlagkoncentrációinak különbségei ( standard 

hiba) (a), illetve az egyéni koncentrációk különbségei (b) terhelés után és 

előtt 

10. c-d Terhelés előtti megfelelő vazokonstriktor-peptid-, illetve 

neurotranszmitter-szinttel vonatkoztatott egyéni koncentráció-

különbségek terhelés után és előtt angiotenzinogén (c), nagy endotelin-1 

(c), valamint kortizol (d) esetén. 

11. Terhelés előtti-utáni katekolamin, vazokonstriktor peptid és kortizol 

koncentrációarányok maximális oxigénfelvétellel normálva 
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Táblázatszám Táblázatcím 

1. Sportágak csoportosítása Ahmetov és mtsai (2007) alapján 

2. A vérplazma adrenalin és noradrenalin koncentrációjának változásai 

az emberi szervezetben (Cryer 1980 alapján) 

3. Jelen kutatásban alkalmazott módosított Bruce terheléses protokoll 

lépései 

4. A vizsgálatba bevont sportolók antropometriai adatai átlag  SD 

5. A vizsgálatban részt vett önkéntesek terheléses protokollal regisztrált 

wattban (W) kifejezett maximális és kumulatív teljesítménye (átlag  

SD), illetve TT-re és sovány TT-re vonatkoztatott értékei 

6. Terhelésélettani adatok futószalagos terheléses vizsgálat elvégzése 

után (átlag  SD) 

7. Adrenalin (A), noradrenalin (NA), dopamin (DA), angiotenzinogén 

(AGT), nagy endotelin-1 (ET-1) és kortizol (C) koncentráció (átlag  

SD, minimum – maximum tartomány) a résztvevő sportolóknál 

nmol/dm
3
 –ben kifejezve futószalagos terhelés előtt és után. 

8. Adrenalin (A), noradrenalin (NA) és laktát (LAC) 

koncentrációarányok a futószalagos terhelés előtt és után 

9. Noradrenalin és kortizol koncentráció arányok a vizsgált csoportok 

között terhelés előtt és után t-próbával számolt szignifikancia szintek 

(p < 0,01 dőlt, p < 0,05 félkövér jelöléssel) 

10. A sportági átlagértékeket meghaladó egyedi neurotranszmitter és 

vazokonstriktor-peptid koncentrációszintek a vizsgált sportolóknál 

11. Antropometriai / terheléses paraméterek és a vizsgált 

neurotranszmitter és vazokonstriktor-peptidek koncentrációjára 

vonatkozó korrelációs vizsgálat eredményei a teljes mintát, illetve 

külön sportágakat figyelembe véve 
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