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Staticna apneja na vdih in izdih
v vodi in na kopnem

lzvlecek

Glavni namen raziskave, v kateri je sodelovalo osem slo-
venskih potapljacev na dih, je bil primerjati ucinke stati¢nih
apnej po vdihu in po izdihu, izvedenih v vodi in na kopnem.
Merjenci so ze vec let v rednem vadbenem procesu in velja-
jo za odli¢ne potapljace na dih na drzavni in svetovni ravni.
Vsak je vvodiizvedel dve maksimalni stati¢ni apneji po vdihu
in dve po izdihu. Enak protokol je ponovil tudi na kopnem.
Merili smo naslednje spremenljivke: ¢as trajanja posamezne
apneje, zacetek spontanega krcenja dihalnih misic, frekven-
co srca, sistoli¢ni in diastoli¢ni krvni tlak ter zasi¢enost krvi s
kisikom. Glede na dobljene rezultate lahko sklepamo, da pri
frekvenci srca vadba stati¢ne apneje po vdihu na kopnem
nima podobnega ucinka na telo in uravnalne mehanizme
kot vadba stati¢ne apneje po vdihu v vodi. Domnevamo pa
lahko, da ima vadba stati¢ne apneje po izdihu na kopnem
podobne ucinke kot vadba stati¢ne apneje po izdihu v vodi.
Kot dobro nadomestilo vadbe stati¢cne apneje po izdihu
v vodi zato predlagamo stati¢no apnejo po izdihu na ko-
pnem. Rezultati raziskave so eden izmed prvih pomembnih
korakov v naSem prostoru pri izbiri ustreznega vadbenega
procesa potapljacev na dih.

Foto: Ale$ Kostomaj

Klju¢ne besede: potapljanje na dih, stati¢na apneja, frekven-
ca srca, zasi¢enost krvi s kisikom, krvni tlak in spirometrija.

Static apnoea in water and on land by breathing in and breathing out

Abstract

The main purpose of the research involving eight Slovenian men divers on the breath, was to compare the effects of static apnoea
after inhalation and after exhalation carried out in water and on land. The divers that were measured have been in the regular
training process for many years, and they are considered to be excellent breath-hold divers at national and world levels. Each
diver performed static apnoeas in water, two maximum static apnoeas done after breathing in and two after breathing out. And
then each diver did the same on land. We measured the following variables: the time duration of each apnoea, the beginning
of a spontaneous contraction of the respiratory muscles, the heart rate, systolic blood pressure, diastolic blood pressure and
blood saturation with oxygen. According to our results, it can be concluded that with the variable heart rate the training of static
apnoea after breathing in on land does not have a similar effect on the body and regulating mechanisms as the training of static
apnoea after breathing in in water. The results, on the otherhand, show that it can be assumed that the training of static apnoea
after breathing out on land has the effects similar to the ones of the training of static apnoea after breathing out in water. Thus
the training of static apnoea after breathing out on land can be suggested as a good supplement for the training of static apnoea
after breathing out in water. The results of this study are one of the firstimportant steps in Slovenia when selecting an appropriate
training process of breath-hold divers.

Key words: breath-hold diving, static apnoea, heart rate, blood saturation with oxygen, blood pressure and spirometry.
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Hl Uvod

Glavna znacilnost tekmovalnih oblik pota-
pljanja na dih so enkratni maksimalni poto-
pi, ki se odrazajo v globini, daljini in trajanju
(Kapus, Dai¢, Jeranko in Usaj, 2013). Tekmo-
vanja v potapljanju na dih potekajo v vec
disciplinah in po natan¢no doloc¢enih pra-
vilih, ki jih dolo¢a Mednarodna potapljaska
zveza (AIDA).

Tekmovanja v globino se prirejajo v morjih
ali jezerih. Tekmovanja v daljino in v trajanju
pa se prirejajo v bazenih. Globina, daljina
in trajanje potopa so odvisni od razli¢nih
omejitvenih dejavnikov. Za doseganje in
preseganje vedno boljsih rezultatov je nu-
jen vadbeni proces. U¢inki ustrezne vadbe
se odrazajo v vecji globini (vse globinske
discipline), daljini (vse daljinske discipline)
in trajanju potopa (stati¢na apneja). Z vad-
bo se torej potapljac prilagodi na dolo¢ene
ekstremne okolis¢ine. Na kaksen nacin to
stori, pa je pomembno vprasanje. lzmed
vseh oblik potapljanja je staticna apneja
e najbolj primerna za raziskovanje, saj po-
taplja¢ med apnejo (v vodi in na kopnem)
popolnoma miruje (Sivieri, Fagoni, Brin-
gard, Capogrosso, Perini in Ferretti, 2014;
Perini, Gheza, Moia, Sponsiello in Ferretti,
2010; Lemaitre, Buchheit, Joulia, Fontanari
in Tourny-Chollet, 2008; Perini, Tironi, Ghe-
za, Butti, Moia in Ferretti, 2008).

l Predmet in problem

Vadba potapljacev na dih je sestavljena
iz razli¢nih vadbenih tipov oziroma oblik
vadbe, ki se med seboj prepletajo glede
na vadbeno obdobje in glede na moznost
izvedbe. Glavni cilj vecine potapljacev na
dih je potapljanje v globino, ki pa je mo-
Zno samo v morjih oziroma jezerih. Zaradi
logisti¢nih in vremenskih pogojev vecino
sezone potaplja¢i vadijo v bazenih, kjer
razlicno intenzivno plavalno vadbo v pri-
pravljalnem obdobju kasneje nadgradijo
z vadbo staticne apneje na vdih, izdih, v
vodi in na kopnem ter vadbo dinamic¢ne
apneje s plavutjo ali brez nje. Stati¢no in
obe dinamicni apneji izvajajo v obliki serij
krajsih ali daljsih apnej s krajsimi ali daljsimi
odmori med njimi. Pri tem sledijo princi-
pu, da se znacilnim nizkim vsebnostim O,
v telesu med apnejo prilagodijo z dolgimi
apnejami in dolgimi odmori med njimi. To
seimenuje O, vadba. Serije s krajsimi apne-
jami in krajsimi odmori med njimi pa pred-
stavljajo CO, vadbo. S tak$no vadbo pota-
pljaci zmanjsajo potrebo po vdihu oziroma
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se nanjo do neke mere celo prilagodijo. V
poletnih mesecih vadbo dopolnjujejo tudi
z globljimi potopi v morjih in jezerih, kjer
se postopoma prilagajajo na vedno vedji
vodni tlak. Pri tem so Se posebno izposta-
vljena njihova pljuca in uSesa. Skozi vso se-
zono si potapljaci vadbo na razli¢ne nacine
lahko tudi popestrijo z igro podvodnega
ragbija ali hokeja v bazenih ali v obliki pod-
vodnega ribolova v morju. Programi vadbe
za eno tekmovalno sezono vsebujejo raz-
licne kombinacije predstavljenih vadbenih
tipov. V veliki meri temeljijo na strokovnem
znanju, ki izvira iz izkusenj potapljacev in iz
poznavanja splosnih vadbenih principov.
Jasnih znanstvenih potrditev je bilo zal na
podro¢ju potapljaske vadbe do sedaj zelo
malo. Glavni razlog za to je verjetno dej-
stvo, da trenutna merilna tehnologija ne
omogoca spremljanja dogajanja v telesu
potapljaca pri tako ekstremnih pogojih
(potopi v globino), kot sta velik vodni tlak
in samo vodno okolje. Pri bazenskih disci-
plinah je vse skupaj manj zahtevno, saj je
vodni tlak skorajda konstanten (minimalne
spremembe v globini potopa). Pri obeh di-
namicnih apnejah so zaradi gibanja telesa
in vodnega okolja meritve zahtevnejse kot
pri stati¢ni apneji, pri kateri telo popolno-
ma miruje. Stati¢na apneja nam torej zaradi
svojih znacilnosti omogoca najbol;j stabil-
no izvedbo meritev.

Vedji kot je volumen zadnjega vdiha, daljsa
je apneja in obratno (Overgaard, Friis, Pe-
dersen in Lykkeboe, 2006). Vadba apneje
po izdihu omogoca potapljacem na dih
racionalnejSo vadbo z vidika trajanja apne-
je. Apneja po izdihu je krajSa. Spremembe
potekajo hitreje. Zato se tudi v globino ni
potrebno tako globoko potapljati, da do-
sezemo podobne ucinke pri izenacevanju
pritiska kot pri apneji po vdihu (Fattah,
2001). Pri apnejah na vdih v velike globine
obstaja verjetnost, da pride do dekompre-
sijske bolezni. Pri apnejah na izdih v velike
globine je ta verjetnost zelo majhna (Mu-
rat, 2012).

Pri apneji po izdihu je intenzivnejdi tudi
odziv potapljaskega refleksa (Murat, 2012).
Vadba stati¢ne apneje po izdihu se vadi pri
razli¢nih volumnih plju¢ (Mali, 2013). Manjsi
volumni plju¢ naj bi imeli vedji ucinek na
bradikardijo (Foster in Sheel, 2005). Ka-
wakami, Natelson in DuBois (1967) so pri-
merjali staticno apnejo po maksimalnem
vdihu in maksimalnem izdihu ter niso nasli
nobenih statisticno znacilnih razlik pri in-
tratorakalnem pritisku ter razli¢nih plju¢nih

volumnih. Hong (1987) meni, da zato, ker so
napac¢no merili intratorakalni pritisk.

Potapljaci na dih vadijo stati¢no apnejo v
vodiin tudi na kopnem (Pelizzari in Tovagli-
eri, 2004; Nitsch, 2015). Vsaka oblika vadbe
apneje s potopljenim obrazom, tako da sta
usta in nos potopljena v vodi, je zaradi mo-
Znosti utopitve lahko nevarna za Zivljenje,
zato je prisotnost varnostnega potapljaca
nujna (Muth, Ehrmann in Radermacher,
2005; Lindholm in Lundgren, 2009). Vadba
apneje na kopnem v hrbtni legi je edina
varna, kadar vadimo sami. Pomembno
je, da lezimo na udobnem leziS¢u z rahlo
privzdignjenim trupom in glavo ter brez
$Cipalke za nos. Samo v tem primeru se bo
telo redilo samo in bomo nezavedno zadi-
hali, ker imata usta in nos neoviran prehod
do zraka. Vsi ostali polozaji vadbe apneje
na kopnem (sede, stoje, v teku, v hoji, na
kolesu ...) in brez varovanja so lahko v pri-
meru izgube zavesti nevarni (Lahtinen, Kur-
ra in Nissinen, 2015). Marabotti idr. (2013) so
v svoji raziskavi ugotovili, da med apnejo v
vodi in na kopnem v ¢asu trajanja apneje
ni pomembnejsih razlik. Glede na to, da so
vsa tekmovanja v apneji vedno v vodi, bi
bilo zanimivo primerjati staticno apnejo v
vodiin na kopnem.

Glavni namen naloge je torej primerjati
ucinke stati¢nih apnej po vdihu in po izdi-
hu, izvedenih v vodi in na kopnem.

Hl Metode

Merjenci

V raziskavi je sodelovalo 8 slovenskih po-
tapljacev na dih, moskega spola (starost 37
+ 8, telesna vidina 182 + 8 cm, telesna teza
82 + 8 kg in najboljsi osebni cas staticne
apneje v vodi s pakiranjem 402 + 60 s). Vsi
merjenci so Ze vec let v rednem vadbenem
procesu in veljajo za odli¢ne potapljace na
dih na drzavni in svetovni ravni.

Opis meritev

Meritve so potekale v bazenu na Fakulteti
za $port v Ljubljani. Razdeljene so bile na
dva dela (voda in kopno). Vsak merjenec
je v vodi izvedel dve maksimalni stati¢ni
apneji po vdihu (v nadaljevanju apneja po
vdihu) in dve maksimalni stati¢ni apneji po
izdihu (v nadaljevanju apneja po izdihu).
Enak protokol je ponovil tudi na kopnem.
Vrstni red posameznih apnej (po vdihu, po
izdihu, v vodi in na kopnem) je bil pri mer-
jencih nakljucen in razlicen.



Protokol ogrevanja je bil enak pri izvedbi
v vodi in na kopnem. Pred prvo apnejo
je bilo pet minut casa za ogrevanje. Med
posameznimi apnejami je bilo tri minute
odmora. Pri ogrevanju oziroma nadihava-
nju pred zacetkom apneje in med njimi
ni bilo omejitey, le hiperventilacija je bila
prepovedana. Vsak je lahko uporabil svojo
tehniko. Dolocena pa sta bila zadnji vdih
pred apnejo in zadnji izdih pred apnejo.
Zadnji vdih pred apnejo po vdihu je bil
maksimalen, vendar brez pakiranja. Zadnji
izdih pred apnejo po izdihu je bil maksima-
len, pri tem so merjenci poskusali iz pljuc
izdihniti ves zrak.

V vodi so bili merjenci obleceni v neopren-
sko obleko, saj je bila temperatura vode
275 °Cin zraka 29,5 °C. V vodi so merjenci
lezali v prsnem poloZaju na vodni gladini
s potopljenim obrazom, tako da sta bila
usta in nos potopljena v vodo. Na obrazu
so imeli merjenci le S¢ipalko za nos. Pota-
pliaska maska, plavalna ocala in podvodne
lece niso bile dovoljene.

Na kopnem so bili merjenci obleceni v pla-
valne kopalke. Meritve so izvajali na bazen-
ski plos¢adi. Lezali so v hrbtnem polozaju
na udobnem lezis¢u z rahlo privzdignje-
nim trupom in glavo. Na obrazu so imeli le
S¢ipalko za nos.

Med vsako apnejo so merjenci z dvigom
dlani dali znak, kdaj so se zacela spontana
kr¢enja dihalnih misic. Ko merjenci niso
mogli ve¢ drzati diha, so apnejo koncali.

Pri vseh apnejah smo merili naslednje spre-
menljivke: ¢as trajanja posamezne apneje
(KA - konec apneje), zacetek spontanega
kr¢enja dihalnih misic (TK — tocka krce-
nja), frekvenco srca (FS), zasi¢enost krvi s
kisikom (5aQ,) ter (KT). Vsak merjenec je v
vodi in na kopnem izvedel dve maksimal-
ni apneji po vdihu in tudi dve maksimalni
apneji po izdihu. Za nadaljnje analize smo
izbrali apnejo z daljSim trajanjem.

Vse merjence in vse apneje smo posneli z
videokamero. Videokamera je snemala vse
glasovne znake (znak za TKin KA), elektron-
sko Stoparico za merjene ¢asa TKin KA, FS
in napravo za merjenje Sa0,.

Merjenec si je na prsni ko$ pod neopren-
sko obleko na golo kozo namestil merilec
sr¢nega utripa. FS smo merili neprekinjeno
vsakih pet sekund v vodi in na kopnem
pred apnejo, med njo in po njej z merilcem
sr¢nega utripa Polar. FS je prikazana v Stevi-
lu srénih utripov na minuto (1/min). FS smo
kontrolno merili tudi z obema oksimetro-

ma (Trusat in SPO medical). FS smo anali-
zirali glede na 0 %, 10 %, 20 %, 30 %, 40 %,
50 %, 60 %, 70 %, 80 %, 90 % in 100 % deleZ
kon¢nega ¢asa pri vseh osmih merjencih.

Pri vseh apnejah smo SaO, merili nepre-
kinjeno z dvema napravama v vodi in na
kopnem, pred apnejo, med njo in po njej.
Uporabili smo pulzna oksimetra TruSat
Oximeter (Datex-Ohmeda, ZDA) in Pulse-
Ox 5500 (SPO Medical Equipment, Israel).
Merjencu smo na kazalec in prstanec de-
sne roke pritrdili obe $¢ipalki s senzorjema
pulzne oksimetrije. 5a0, smo analizirali v 0
9, 10 %, 20 %, 30 %, 40 %, 50 %, 60 %, 70 %,
80 %, 90 % in 100 % delezu kon¢nega ¢asa
pri vseh osmih merjencih.

Krvni tlak smo merili v vodi in na kopnem,
v mirovanju minuto pred zacetkom apne-

Kostomaj, 2016).

je ter vsako minuto trajanja posamezne
apneje. Merili smo ga na levi roki z napravo
Sinkopa SE 6400a v mmHg. Vrednosti sisto-
licnega in diastolicnega KT smo analizirali
glede na delez kon¢nega ¢asa v 0 %, 40 %
in 90 %.

Obdelava podatkov

Statisticno analizo smo izvedli s statistic¢-
nim programom SPSS 23 (SPSS Inc,, Chi-
cago, IL ZDA). Po izra¢unu opisne statistike
smo podatke analizirali s splosnim linear-
nim modelom (GLM) analiza variance za
ponovljene meritve in post hoc analizo
z Bonferronijevim testom. Vsi podatki so
predstavljeni v tabelah in slikah, izdelanih
v programih Microsoft Excel 2016 in Micro-
soft Word 2016 (Microsoft Inc., Redmond;
WA, ZDA).

Slika 2. Meritve staticne apneje na kopnem (Kostomaj, 2016).
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Tabela 1
Seznam kratic

Kratica Spremenljivka

Cas trajanja posamezne apneje

KA (konec apneje)

Zacetek spontanega kréenja dihal-
TK ) N .

nih misic (tocka kréenja)

FS Frekvenca srca
Sa0,  Zasicenost krvi s kisikom
KT Sistoli¢ni in diastoli¢ni krvni tlak
M Rezultati

Z vsemi osmimi merjenci smo uspesno iz-
vedli vse meritve. Vsi rezultati so prikazani v
tabelah in slikah kot aritmeti¢ne sredine in
standardni odkloni (AS + SO).

Tabela 2
Rezultati meritev spirometri¢nih testov
Merjenci  VC()) FVC() FEV, (I/9)

M1 5,31 510 3,54
M2 710 6,96 5,72
M3 6,13 6,24 5,07
M4 8,49 8,01 5,26
M5 6,70 6,74 5,81
M6 6,77 7,01 598
M7 6,98 6,28 4,70
M8 6,83 6,53 496

Legenda: VC - vitalna kapaciteta v litrih; FVC —
forsirana vitalna kapaciteta v litrih; FEV, — volu-
men forsiranega izdiha v litrih v prvi sekundi.

Slika 3 prikazuje KA posameznih apnej.
KA je bil najdaljsi pri apneji po vdihu na
kopnem s povpre¢nim ¢asom 353 + 60 s.
Najdaljsa izmerjena apneja po vdihu je bi-
la na kopnem 462 s, najkrajsa pa 250 s. Pri
apneji po vdihu v vodi je bil povprecen &as
315 £ 49 s. NajdaljSa apneja je bila dolga
405 s in najkrajsa 260 s. Pri apneji po izdi-
hu na kopnem je bil povprecen cas 187 +
51 s. Najdaljsa izmerjena apneja po izdihu
na kopnem je bila 278 s, najkrajsa pa 125
s. Merjenci so najmanj drzali dih pri apneji
po izdihu v vodi s povprecnim ¢asom 174 +
55 s. Najdaljsa apneja je bila dolga 271 s in
najkrajsa 125 s.

Slika 4 prikazuje TK posameznih apnej. Pri
vseh apnejah (voda, kopno, vdih in izdih)
je vedno cilj, da se TK pojavi ¢im kasneje.
Nekateri avtorji TK povezujejo z zascito
zalog O, v telesu (Palada idr, 2008; Dujic
idr, 2009). TK se je najkasneje pojavila pri
apneji po vdihu na kopnem s povprecnim
¢asom 219 + 71 s. Najprej se je to zgodilo
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Slika 3. Trajanje posameznih apnej. Analiza variance za ponovljene meritve je sicer pokazala statisticno
pomembne razlike med apnejami, vendar ne med izvedbama po vdihu (v vodi in na kopnem) in med

izvedbama po izdihu (v vodi in na kopnem).

v 110. sekundi in najkasneje v 318. sekundi.
Pri apneji po vdihu v vodi se je TK pojavila
v 215 + 64 s. Najprej v 120. sekundi in naj-
kasneje v 297. sekundi. Pri apneji po izdihu
na kopnem se je TK pojavila v 127 + 43 s.
Najprej v 55. sekundi in najkasneje v 203.
sekundi. Najprej se je TK pojavila pri apneji
po izdihu v vodi s povpre¢nim ¢asom 123
+ 37 5. Najprej v 65. sekundi in najkasneje v
193. sekundi.

Slika 5 prikazuje vrednosti FS pri obeh
apnejah po vdihu glede na delez koncne-
ga Casa. Pri 0 % delezu kon¢nega Casa (za-
Cetek apneje) je bila ocitna razlika v zacetni
FS med apnejo po vdihu v vodi 85 + 11 (1/
min) in apnejo po vdihu na kopnem 78 +
11 (1/min). Najnizjo FS pri obeh apnejah po
vdihu smo izmerili pri nekem potapljacu
pri 70 % delezu konnega Casa v apneji po
vdihu v vodi (41 (1/min)).

(R —
Apaeia po vl v vodl

Apreia po kb na kopnam
B

Apreia po it v vodl Apnefs po b R opnem:

Slika 4. Trenutek zaCetka spontanega kr¢enja trebusnih misic posameznih apnej. Analiza variance za pono-

vljene meritve je sicer pokazala statisticno pomembne

razlike med apnejami, vendar ne med izvedbama

po vdihu (v vodiin na kopnem) in med izvedbama po izdihu (v vodi in na kopnem).
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Slika 5. Vrednosti frekvence srca pri obeh apnejah po vdihu. Pri apneji po vdihu na kopnem so prikazane
pozitivne vrednosti standardnega odklona od aritmeti¢ne sredine. Pri apneji po vdihu v vodi pa so prika-
zane negativne vrednosti standardnega odklona od aritmeticne sredine. Analiza variance za ponovljene
meritve je pokazala statisticno pomembne razlike med obema apnejama (**: P < 0,010 in *: P < 0,050) v
vecini delezev kon¢nega ¢asa.
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Slika 6. Vrednosti frekvence srca pri obeh apnejah po izdihu. Pri apneji po izdihu na kopnem so prikazane
pozitivne vrednosti standardnega odklona od aritmeticne sredine. Pri apneji po izdihu v vodi pa so prika-
zane negativne vrednosti standardnega odklona od aritmeti¢ne sredine. Analiza variance za ponovljene

meritve je sicer pokazala statisticno pomembne razlike med apnejami, vendar ne med izvedbo po obeh

izdihih.

Tabela 3
Kazalci kinetike zasi¢enosti krvi s kisikom

Apneja po vdihu Apneja po vdihu Apneja po izdihu Apneja po izdihu

v vodi na kopnem v vodi na kopnem
5a0, TK (%) 80+ 12 88+ 7 80+ 14 76+ 16
5a0, KA (%) 53+£12 55+12 58+9 55+13
5a0, TN (%) 40+13 49+ 12 47 £ 10 45+ 14
5a0, TNC (s) 17+9 6+6 17+6 18+4

Legenda: Sa0, TK — tocka zacetka spontanega krcenja trebusnih misic SaO, v %; SaO, KA — konec
apneje 5a0, v %; Sa0, TN - tocka najnizje SaO, v %; Sa0, TNC - tocka najnizje Sa0, v casu ().

Slika 6 prikazuje vrednosti FS pri obeh
apnejah po izdihu glede na delez koncne-
ga Casa. Pri 0 % delezu kon¢nega casa (za-
Cetek apneje) je bila ocitna razlika v zacetni
FS med apnejo po izdihu v vodi 85 + 7 (1/
min) in apnejo po izdihu na kopnem 79 +
12 (1/min). Najnizjo FS pri obeh apnejah po
izdihu smo izmerili pri nekem potapljacu
pri 100 % delezu konc¢nega casa v apneji
po izdihu na kopnem (36 (1/min)).

Slika 7 prikazuje vrednosti SaO, pri obeh
apnejah po vdihu glede na delez konc¢-
nega casa. Krivulji SaO, pri obeh apnejah
po vdihu sta podobni. Najnizjo SaO, smo
izmerili pri apneji po vdihu na kopnem na
koncu apneje (39 % Sa0,).

Slika 8 prikazuje vrednosti SaO, pri obeh
apnejah po izdihu glede na deleZ kon¢ne-
ga Casa. Krivulji Sa0, pri obeh apnejah po
izdihu sta sicer podobni. Med 20 % in 90
% delezem konc¢nega ¢asa so med obema
krivuliama a0, najvedje razlike, ki pa niso
statisticno pomembne. Najnizjo Sa0, smo
izmerili pri apneji po izdihu na kopnem na
koncu apneje (30 % Sa0,).

V Tabeli 3 so prikazane aritmeti¢ne sredi-
ne in standardni odkloni kazalcev kinetike
Sa0

.
Sliki 9 prikazujeta sistoli¢ni KT posameznih
apnej v mmHg glede na delez kon¢nega
Casa. Sistoli¢ni KT narasca pri vseh apnejah
glede na delez kon¢nega ¢asa. Dve najvedji
posamezni vrednosti, ki smo ju izmerili, sta
bili pri apneji po vdihu v vodi 228 mmHg
ter pri apneji po vdihu na kopnem celo 240
mmHg.

Sliki 10 prikazujeta diastoli¢ni KT posame-
znih apnej v mmHg glede na delez kon¢-
nega casa. Diastoli¢ni KT podobno kot si-
stoli¢ni KT narasca pri vseh apnejah glede
na delez kon¢nega casa. Pri 40 % delezu
kon¢nega ¢asa so med apnejo po izdihu v
vodi in apnejo po izdihu na kopnem sta-
posamezni vrednosti smo izmerili pri 90 %
delezu kon¢nega ¢asa pri obeh apnejah po
vdihu (v vodi 164 mmHg in na kopnem 145
mmHg).

B Razprava

Ugotovljene razlike v ucinkih

med stati¢no apnejo po vdihu

izvedene v vodi in na kopnem
Apneji po vdihu se v ucinkih nista razliko-

vali glede na to, kje sta bili izvedeni. Razlika
je le v gibanju vrednosti FS.
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Slika 7. Vrednosti zasicenosti krvi s kisikom pri obeh apnejah po vdihu. Pri apneji po vdihu na kopnem so
prikazane pozitivne vrednosti standardnega odklona od aritmeti¢ne sredine. Pri apneji po vdihu v vodi
pa so prikazane negativne vrednosti standardnega odklona od aritmeticne sredine. Analiza variance za
ponovljene meritve ni pokazala statisticno pomembne razlike med obema apnejama.
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Slika 8. Vrednosti zasicenosti krvi s kisikom pri obeh apnejah po izdihu. Pri apneji po izdihu v vodi so prika-
zane pozitivne vrednosti standardnega odklona od aritmetic¢ne sredine. Pri apneji po izdihu na kopnem
pa so prikazane negativne vrednosti standardnega odklona od aritmeticne sredine. Analiza variance za
ponovljene meritve ni pokazala statisticno pomembne razlike med obema apnejama.

V KA in TK med apnejo po vdihu v vodi in
apnejo po vdihu na kopnem ni statisti¢no
pomembnejsih razlik. To morda kaze na
drugacno delovanje potapljaskega refleksa
v vodi in na kopnem. Schuitema in Holm
(1988) sta v svoji raziskavi ugotovila, da je
odziv potapljaskega refleksa na kopnem
manjsi, v vodi pa vecji. Po drugi strani pa
verjetno pogoji merjenja v vodi niso do-
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puscali daljSih apnej. Vsi merjenci so se
namrec pritoZevali nad bolecinami v rokah
pri meritvah v vodi. Zaradi merilnih na-
prav (merjenje Sa0, in KT) so morali imeti
merjenci obe roki na robu bazena (Slika 1).
Bolecine v rokah so bile glavni razlog, da
se merjenci niso mogli tako sprostiti kot na
meritvah na kopnem (Slika 2). Ker smo ze-
leli preveriti vpliv poloZaja rok, smo opravili

dodatni poskus, kjer smo merili samo ¢as
trajanja apneje. Sest merjencev je ponovi-
lo test apneje po vdihu v vodi z rokami ob
telesu. Njihov povprecni ¢as je znasal 370 +
65 s, kar je kar 15 £ 2 % vec kot pri testira-
nju z vzrocenimi rokami na robu. Razlika je
statisticno znacilna (**: P < 0,010). To jasno
kaze, da je bil vpliv meritev pri apneji po
vdihu v vodi (polozaj rok) za trajanje apneje
pomemben.

Kasneje ko se pojavijo TK, daljse so apne-
je (Kapus, Usaj, Dajic in Jeranko, 2015). Sliki
3 in 4 potrjujeta to ugotovitev tudi v nasi
raziskavi. Ce TK prikazemo v delezih KA,
ugotovimo, da se pri apneji v vodi pojavi
pri 67 + 13 % in pri apneji na kopnem pri
61+ 13 %.

Vsi merjenci so na meritvah pri vseh apne-
jah imeli krajse ¢ase apnej, kot so njihovi
osebni rekordi. Razloga sta verjetno dva. Pr-
vi je osebna forma merjencev (tempiranje
forme za najboljse osebne case), drugi pa,
da na meritvah merjenci niso smeli upora-
bljati tehnike pakiranja. Dosedanje raziska-
ve so izmerile za 24 % (Lindholm in Nyren,
2005) in celo za 47 % (Loring, O'Donnell,
Butler, Lindholm, Jacobsen in Ferrigno,
2007) vedji volumen ob uporabi tehnike
pakiranja. Zaradi vecje zaloge O, so lahko
potapljaci s pomocjo tehnike pakiranja zra-
ka dlje zadrzevali stati¢no apnejo (+12 %) in
pod gladino brez plavuti preplavali vecjo
razdaljo (+13 %) (Overgaard idr,, 2006).

Delovanje potapljaskega refleksa med
apnejo se najlaze spremlja z merjenjem
FS. S pomocjo gibanja vrednosti FS med
obema apnejama po vdihu smo ugotovili,
da se FS ne spreminja enako (Slika 5). Ze na
samem zacetku obeh apnej smo ugotovili,
da je FS obcutno visja pri apneji po vdihu
v vodi kot pri apneji po vdihu na kopnem.
Do razlik v zacetni FS je prislo zaradi razlic-
nih zacetnih poloZajev pri obeh apnejah
(Perini in Veicsteinas, 2003). Pri apneji po
vdihu na kopnem so se merjenci nadihali
in izvedli apnejo v spros¢enem lezecem
polozaju na hrbtu. Pri apneji po vdihu v
vodi so se merjenci zaradi specificnega
poloZaja v vodi nadihali v stoje¢em polo-
Zaju in so nato presli v lezeci polozaj, ki je
znacilen za apnejo v vodi. Razliko v zacetni
FS med obema apnejama bi verjetno lahko
resili tako, da bi se merjenci pri apneji v vo-
di nadihali z dihalko v kon¢nem, lezecem
poloZaju. TeZava bi bila potem ta, da bi
bili pogoji spros¢anja in nadihavanja pred
obema apnejama razli¢ni. Pri apneji po vdi-
hu v vodi so se pokazala tri obmocdja, kar je
znacilno za odli¢ne potapljace (Perini idr,



e o Aprets pa el v wodl
W B Aprenia po vl na Repre m

188
e
1.
1%
15
12
s
1R
1%
1
o Al

Delad kontnegs fma

-

I - Apraia po i v ol
o) WA P L 1 R

e
1.
1%
15
1
1%
1R
1%
1 .
o Al -

Delad kontnegs fama

Sliki 9. Sistoli¢ni krvni tlak posameznih apnej. Analiza variance za ponovljene meritve je sicer pokazala statisticno pomembne razlike med apnejami, vendar ne
med izvedbama po vdihu (v vodi in na kopnem) in med izvedbama po izdihu (v vodi in na kopnem).
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Sliki 10. Diastoli¢ni krvni tlak posameznih apnej. Analiza variance za ponovljene meritve je pokazala statisticno pomembne razlike med izvedbama po izdihu (v
vodi in na kopnem) (*: P < 0,050) pri 40 % delezu konc¢nega ¢asa.

2008; Perini idr, 2010; Kapus idr,, 2015). Za
prvo obmodje je znacilno strmejse pada-
nje FS do 20 % deleza kon¢nega ¢asa, kar je
ucinek potapljaskega refleksa in delovanje
razlicnih mehanizmov (Foster idr, 2005).
Sledi drugo stabilnejse obmocje z rahlim
nihanjem navzgor in malce tudi navzdol
do 60 % deleza koncnega ¢asa. V tem ob-
mocju se je sréno-zilni sistem prilagodil
novim okolis¢inam (Perini idr, 2008; Perini
idr,, 2010). Gibanje vrednosti FS pri apneji
po vdihu na kopnem je popolnoma dru-
gacno. Za prvo obmodje je znacilno strmo
naras¢anje do 10 % deleZa kon¢nega ¢asa.
Dvig FS bi bil lahko posledica refleksa na
nateg v misicah prsnega kosa ter visokega
intratorakalnega pritiska na srce (Ferrigno
idr, 1997, Andersson in Schagatay, 1998;
Costalat, Couquart, Castres, Tourny in Le-
maitre, 2013), ki pa ga nismo merili. Do tega
pride zaradi velikega plju¢nega volumna, ki
je posledica globokega vdiha, ter lezecega
hrbtnega polozaja na kopnem. V drugem,

stabilnejsem obmodju do 50 % deleza
kon¢nega ¢asa se FS v prvem delu krivu-
lje zelo malo dvigne, v drugem delu pa se
zacne rahlo spuscati, ker se za¢ne pocasi
manjsati volumen plju¢ (Hong idr, 1971), se
manjsa tudi njihov vpliv, kar dodatno zniza
FS (Mithoefer, 1965). Konec drugega in za-
Cetek tretjega obmocja (obmocje ponov-
nega padanja FS) naj bi sovpadala z zalet-
kom TK (Perini idr., 2008; Perini idr., 2010). Pri
apneji po vdihu na kopnem se je trenutek
TK pojavil prej, in sicer pri 61 %, tretje ob-
mocje pa se je zacelo Ze malo prej pri 55 %.
Pri apneji po vdihu v vodi se je TK pojavila
pri 67 %, tretje obmocje pa pri 60 %. Tretje
obmodje, ki je trajalo do konca meritey, se
ponavadi pojavi le pri boljsih potapljacih.
Zanj je znacilna ocitnejsa hipoksija in posle-
di¢no periferna vazokonstrikcija z izrazitim
povecanjem krvnega tlaka (Sliki 9 in 10) ter
vedno mocnejsa spontana kré¢enja dihalnih
misic (Lemaitre idr, 2008; Perini idr, 2008;
Perini idr, 2010). V zadnjem obmocju smo

pri obeh apnejah po vdihu (Slika 5) izmerili
najnizje vrednosti FS (Kapus idr, 2015).

Vrednosti SaO, pri obeh apnejah po vdihu
sta podobni (Slika 7). Med njima ni statistic-
no pomembnih razlik, najverjetneje zaradi
poloZaja rok pri meritvah v vodi. Glede na
to, da je odziv potapljaskega refleksa vedji
v vodi kot na kopnem, bi pricakovali kasnej-
Se padanje Sa0, v vodi. Poudariti moramo
tudi, da nizja Sa0, ne pomeni nujno tudi
daljse apneje. DrZi pa dejstvo, da boljsi po-
tapljaci lahko dosezejo niZje vrednosti SaO,
med apnejo kot slabsi (Schagatay, 2009).

Rezultati raziskave so pokazali, da pri obeh
apnejah po vdihu (Sliki 9 in 10) s trajanjem
zadrzevanja diha naras¢ata tudi oba KT
(Perini idr,, 2010; Sivieri idr, 2014). Mo¢no
narasc¢anje obeh KT pri obeh apnejah po
vdihu v zadnjem delezu kon¢nega casa je
povezano z vecjim volumnom zraka v plju-
¢ih ter delovanjem Stevilnih mehanizmov
(Foster idr, 2005).
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g
Ugotovljene razlike med sta-
ticno apnejo po izdihu izvede-

ne v vodi in na kopnem

Apneji po izdihu se v ucinkih nista razliko-
vali glede na to, kje sta bili izvedeni. Razlika
je le v diastolicnemu KT pri 40 % delezu
kon¢nega ¢asa.

Pri obeh apnejah po izdihu smo pri¢ako-
vano dobili krajse ¢ase apnej kot pri obeh
apnejah po vdihu (Slika 3). Glavni razlog je
manjsi plju¢nivolumenin s tem posledi¢no
manjse zaloge O, (Ferretti in Costa, 2003).

Ce TK prikazemo v delezih KA, ugotovimo,
da se pri apneji v vodi pojavi pri 72 + 14 %
in pri apneji na kopnem pri 67 + 12 %.

S pomocgjo gibanja vrednosti FS med obe-
ma apnejama po izdihu pa smo ugotovili,
daseFSspreminja podobno.lzjema je le za-
Cetna FS, ki je podobno kot pri obeh apne-
jah po vdihu razli¢na zaradi obeh zacetnih
poloZajev, ki smo ju Ze opisali. Verjetno je
delovanje potapljaskega refleksa pri obeh
apnejah po izdihu podobno na kopnem
(suh obraz) in ob potopljeni glavi (Slika 6),
kajti pri obeh apnejah po izdihu so se tudi
pokazala tri obmodja, ki imajo enake zna-
¢ilnosti, ki so opisane pri apneji po vdihu v
vodi. Za prvo obmogje je znacilno strmejse
padanje FS do 20 % deleZa kon¢nega Casa.
Sledi drugo, stabilnejse obmocje z rahlim
nihanjem navzgor in malce tudi navzdol
do 60 % deleza kon¢nega casa. V tem dru-
gem, stabilnejsem obmocju malo izstopi
gibanje vrednosti FS pri apneji po izdihu
na kopnem. Dvig je zanimiy, kajti pljuc¢a so
prazna in ni vpliva refleksa na nateg v mi-
Sicah prsnega kosa. Dvig FS bi lahko tako
povzrotil leze¢ poloZaj (Watanabe, Reece
in Polus, 2007) in sila teze, ki deluje na cel
prsni ko (Fahlman, 2008), kajti zaradi izdiha
je notranji pritisk manjsi. Bolj verjetno je za
razliko med obema apnejama odgovoren
ve¢ji odziv potapljaskega refleksa v vodi
(Schuitema idr,1988), ki pa ni statisticno
pomembno razli¢en. Tretje obmocdje se pri
obeh apnejah po izdihu za¢ne pri 60 % de-
lezu kon¢nega Casa.

Krivulji SaO, pri obeh apnejah po izdihu
sta podobni (Slika 8). Med njima sicer ni
statisticno pomembnih razlik, se pa lepo
vidi vpliv potapljaskega refleksa na krivulji
apneje po izdihu v vodi. Pri apneji po izdi-
hu na kopnem smo pri KA izmerili najnizjo
5a0, med vsemi Stirimi apnejami pri ene-
mu od merjencev (30 %).

Rezultati raziskave kaZejo, da pri obeh
apnejah po izdihu s trajanjem zadrzevanja
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diha narasc¢ata tudi oba KT (Sliki 9 in 10).
Za nas so zanimive statisticno pomemb-
ne razlike pri diastolicnem KT (40 % delez
konc¢nega ¢asa) med obema apnejama po
izdihu. Verjetno je bil zaradi ve¢jega odziva
potapljaskega refleksa v vodi (Schuitema
idr,, 1988) diastoli¢ni KT pri apneji po izdi-
hu v vodi vidji kot pri apneji po izdihu na
kopnem. Narascanje obeh KT med obema
apnejama ni sunkovito, je enakomerno. Pri
obeh apnejah po izdihu, pri katerih je bil
volumen zraka minimalen, je bilo namre¢
naras¢anje enakomerno.

M Zakljucek

Glede na dobljene rezultate lahko sklepa-
mo, da pri spremenljivki FS vadba apneje
po vdihu na kopnem nima podobnega
ucinka na telo in uravnalne mehanizme kot
vadba apneje po vdihu v vodi. Domneva-
mo pa lahko, da ima vadba apneje po izdi-
hu na kopnem podobne ucinke kot vadba
apneje po izdihu v vodi, kar kazejo dobljeni
rezultati meritev. Kot dobro nadomestilo
treninga apneje po izdihu v vodi zato pre-
dlagamo apnejo po izdihu na kopnem.

Rezultati raziskave so eden izmed prvih
pomembnih korakov v nasem prostoru pri
izbiri ustreznega vadbenega procesa pota-
pliacev na dih.
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