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On the basis of the results the following can be con-
cluded:

1. The functional ability of the cardiovascular sy-
stem represents a complex of characteristics which
depend, not only on the heart and blood vessels,
but also on a number of other factors, the most
important being the neurovegetative and endocri-
ne systems.

2. Functiona| ability, common to all life situations,
most probably doesn't exist; a series of specific
abilities for different activities and situations is
the most probable hypothesis.

3. Testing the cardiovascular system ability relies on
the assumption that people differ in their cardio-
vascular ability and that these differences can be
measured.

4. The greatest difference in functional ability of the
cardiovascular system during maximal effort exists
between nontrained people and trained athletes in
specific sports.

5. The greater the loadings, the greater are the di-
fferences in the reactions of the cardiovascular sy-
stem in different people.

6. Maximal oxygen consumption test in running is a
reliable and discriminative test. Reliability coe-
fficient of the test is .95. It measures the cardio-
vascular ability for efforts and differentiates bet-
ween trained and nontrained subjects significantly.
Its validity coefficient is .85, and predictive value
is 54 percents better than by chance.

7. The step test measures the ability of the cardiovas-
cular system to recuperate after submaximal work.
Its reliability coefficient is .84. Using this test it co-
uld be possibile to discriminate significantly betw-
een trained and nontrained subjects, but its validity
coefficient is .53 and predictive value is only 15 per-
cents better than by chance.

8. The step test and the maxima| oxygen consumption
test are in correlation of .15, which shows that they
don't measure the same characteristics, although
both of them can discriminate between trained and
nontrained subjects. It is questionable whether the
common functional ability of the cardiovascular
system exists.

9. Schneider’s and Barach'’s tests are not reliable and
are not discriminative measuring instrumets, so the
functional ability of the cardiovascular system can
not be measured by them.

10. Although the number of subjects was relatively
small, the author considers that the tests, which can
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Brnapumup Xopsat

HU3MEPHTEJILHHE XAPAKTEPHMCTHKH TECTOB
1O OIIPEOEJIEHHIO ®VHKIIHMOHAJBHEIX CIIO-
COBHOCTEM CEPOEUYHO-COCYIHCTOM CHCTEMBI

Ha ocHOBaHHH PE3VILTATOB MOXKHO COEIaTe CliC-
AVIOIIHE BbIBOIDLI:

1. ©YHKIHOHANEHAA CHOCODHOCTL CEPHEYHO-COCYIH-
CTO# CHCTEMBI — S5T0O KOMIUIEKCHAaA OCOBEHHOCTH,
KOTOpad 3aBHCHT HE TONBKO OT CEpAlla H KPOBEHO-
CHBIX COCYHOB, HO H OT paAfa APYIHX PaKropos, B
NEpPBYIO OUepelb, OT HEBPOBEICTATHBHOI H 9HIO-
KPUHOM CHCTEMBI,

2. Ilo Bceit BEPOATHOCTH, HE CVILECTBYET (PYHKIMO-
HaJBHOM CHOCOOHOCTH CEPASYHO-COCYIHCTOM CH-
cTeMbl OOIEN IJIA BCEX JKHM3HEHHBIX CHTVAUMI, a
TOJIBKO OJIA cneuncpnqem{ux BO3MOXKHOCTECIT B pa-
3MHYHBIX AKTHBHOCTAX W CHTVALHAX,

3. TecTel CEpPAEYHO-COCYNHCTO CHUCTEMbI OCHOBLIBA-
IOTCA HAa IPCAIIOJOMXCHHH, 4YTO MEXOY JIOOBMH C
Pas3IH4YHbIMH CEPACYHO-COCYIHCTBIMH BO3MOXKHO-
CTAMH CYIHIECTBYIOT DA3/MUMA W UTO STH PA3NHUMA
HU3MEPHMEBL

4, Cample OoJNbHIHE PA3NHYHA B QYHKIHOHANLHOM
CIIOCOGHOCTH  CEPHEeYHO-COCYIHCTOM CHCTeMBI K
MaKCHMaJBHBIM HAIPY3KaM CVYILIECTBVIOT MEXK,Iy
HETPEHHPOBAHHBIMHM JIOOEMH M TPEHUPOBAHHBIMIH
CIIOPTCMEHAMH CIIELIHANIBHBIX TUCLIMIIIHH,

5. Yem Oonmlne HaArpyska, TeM Oolbllle pasHHlla B
Pearkiuax CEPJIE‘IHO—COCYJII/ICTOFI CHCTEMBI pPa3JIi4-
HBIX JTFOAEI.

6. Tect MaKCHMaIBHOIO HCHOJIB30BAHMA KHCAOPOJA
npu OGere — HAUEKHBIL H JHCKPUMHHATHBHBIN
tect. Koaddument HageskHocTH — 0,95, OH H3Me-
pAET CepieyYHO-COCYNHCTV CHOCOGHOCTE K MaKCH-
MaNbHBIM HATPY3KAM M [IOKa3bIBAET 3HAYHUTENIBHYIO
Pa3sHHIY MEXXJy TPeHHPOBaHHBIMM H HETPEHHpPO-
BAHHBIMH HCIOBITYEeMbIMH, KoaddULUHENT TOCTOBED-
BocTu Tecta — 0,88, a mporHo3 ¢ TeCTOM IIOHIpa-
BigeTca Ha 54% IO CpaBHEHHI0 C IIPOIHO30M
»BCIIEIVIOX,

7. Cren-TtecT H3MepseT COOCOGHOCTE CEPIEYHO-COCY-
IOMCTOji CHCTEMBI K BO3BPALEHHMI0 K HOpME IIoCie
cyOMakcumMansaoil paGorsl. Ero xosddrnuent na-
mesxrocta — 0,84, O TaxoKHe 3HAUUTENLHO pasiu-
YaeT TPEHUPOBAHHBIX OT HETPEHHPOBAHHEIX HCIbI-
TYEMBIX, HO €ro KoaddHUHEHT NOCTOBEPHOCTH —
0,53 ¢ MpPOTHO3 YIYYIIAETCA TOIBKO Ha 15%,

8. Kosddunuent KOppenalHd MEAYy CTEI-TECTOM H
TECTOM MAaKCHMAJILHOTO HCIIONbL30BaHHA KHCIOPOA:
npu Gere — 0,15, UTO TOBOPUT O TOM, YTO OHH HE
H3MEDPHT ONHY M Ty e OCOOEeHHOCTh, X0Ta 0ba
PasIHYaT TPEHMPOBAHHBIX OT HETPEHHPOBAHHLIX
HCIOBITYEMEIX. DTO ONPaBbIBACT TEOPHIO O TOM, YTO
He cymecTByeT 00mes GyHKIIMOHATILHOM CIIOCOGHO-
CTH CEPAEYHO-COCYAHCTOM CHCTEMBL



be used in practice and those which can, with some
accuracy, measure some aspects of the functional
ability of the cardiovascular system, were determi-
ned.

9. Tecter Inaiinepa u Bapaxa He ABIAITCH HH HANE-
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KHBIMH, HH NHCKDPHMHHATHBHBIMH H3MEDHUTEIbHbI-
MH HHCTPYMEHTaMH M C NOMOINBI0 HMX HENIB3H Hi-
MEPHTE QVHKIMOHATBHYIO CIOCOBHOCTL CEpJIeUHO-
-COCYOHCTOM CHCTEMEL.

XOTA KONHYECTBO HCOBITYEMbIX GBIIO OTHOCHTENH-
HO HEBEJIHKO, MbI BCE-TAaKH CUHTAEM, UTO MBbI CMO-
TIH VCTAHOBHUTL, KAKHE TECTBI INIA OIpPENCIEHHA
$VHKIMOHANBHBIX CIOCOGHOCTEH CEPAEUIO-COCY M-
CTOM CHCTEMBI MOTYT VHIOTPEONATBCA B TIPAKTHKC
H KaKHe MOTYT C ONpefelneHHOM TOYHOCTBIO MH3-
MepATE HEKOTOPEBIE ACHEKTLI PYHKITHOHANIBHOM CIIO-
COBHOCTH CEepAEeYHO-COCYNHCTOM CHCTEMBI,
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1. UVOD

1.1. Funkcija kardiovaskularnog sistema i njegovo
prilagodavanje potrebama organizma

Za normalnu funkciju organizma potrebno je, da
se neki faktori nutarnjeg miljea odrZavaju §to kon-
stantnijim. Najglavniji od tih faktora su: temperatu-
ra, aciditet, koncentracija kisika i hranivih tvari. Pri-
marna funkcija kardiovaskularnog sistema je odria-
vanje cirkulacije krvi, koja transportira kisik, hranive
tvari i hormone u tkiva, a iz njih uklanja produkte
razgradnje i suvidnu toplinu, te time odrzava spome-
nute faktore unutar izvjesnih granica (Morehouse i
Miller, 1953).

Aktivnost organizma mijenja se u razli¢itim prili-
kama, ali najée$ée i najvife kod tjelesnog rada. Radi
toga je potrebno da se kardiovaskularni sistem ne-
prestano prilagodava na potrebe organizma, tako da
potreba i ponuda krvi u cijelom organizmu i u poje-
dinim organima bude stalno u skladu.

Normalno kardiovaskularni sistem funkcionira po
slijede¢im principima: 1. Minutni volumen srca se
odrzava koliko god je mogude manjim, 2. Svaki organ
dobiva onoliko krvi koliko mu je potrebno, 3. Sve re-
gulacije se vrie bez velike promjene krvnog tlaka
(Rein i Schneider, 1955).

Kardiovaskularni sistem se prilagodava na potrebe
organizma: 1. Povedanjem koli¢ine krvi, koju srce

izbacuje u jedinici vremena, 2. Upravljanjem krvne-

struje u aktivne organe, U procesima prilagodavanja
sudjeluje srce kao motor cirkulacije, arterije i vene,
koji mijenjaju svoj volumen a time otpor i raspodje-
Iu krvi u organizmu, kapilare, koje svojim otvaranjem
u aktivnim organima poveéavaju povriinu izmjene
tvari izmedu krvi i tkiva i odredena podrucja koja
sluZe kao krvni depoi i koja se po potrebi prazne,
stavljajuéi na raspoloZenje vede koli¢ine krvi (Rein i
Schneider, 1955).

Veéina autora (Morehouse i Miller, 1953; Rushmer,
1956; Asmussen i Nielsen, 1955 itd.) smatra, da je od
svih adaptacijskih mehanizama, povedanje minutnog
volumena srca najvaZnije po udjelu, koji ima u opskr-
bi aktivnih mifi¢a krvlju. Ono je takoder najosietlji-
vija karika u lancu, jer je gornja granica koli¢ine krvi,
koju kardiovaskularni sistem moZe dopremiti aktiv-
nim mii¢dima skoro uvijek ogranifena kapacitetom
srca, da poveda svoj minutni volumen. Astrand (1952)
je izrazio u to sumnju i smatra, da je kavilarizacija
migiéa onaj faktor, koii ograni¢ava naivecu koli¢inu
krvi, koja moze proteéi kroz aktivni organizam. To je
vrlo vjerojatno, ako su aktivne male grupe misia ili
ako je kapacitet srca vrlo velik kao kod njegovih ispi-
tanika. Ako su aktivne velike grupe migica. vierojat-
nije je, da ie kod normalnih ljudi, ipak minutni volu-
men srca onaj meahnizam, koil ogranifava kolidinu
krvi, koia mo¥e proéi kroz aktivno migié¢ie. Ne treba
pri tome zaboraviti, da se kod tjelesnog rada noveda-
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va cirkulacija i u drugim vitalnim podruéjima i da
samo jedan dio povedanja minutnog volumena otpada

Povecanje minutnog volumena postize se poveca-
njem sréane frekvencije i povedanjem udarnog volu-
mena srea.

Regulacija sréane frekvencije vrsi se iz centra u
meduli oblongati preko simpati¢kih i parasimpati¢kih
zivaca, koji su rasporedeni po obje arterije i ventrikla,
a narocito oko sinus-atrijalnog i atrio-ventrikularnog
¢vora. Impulsi iz medularnih centara nastaju pod
utjecajem pedraZaja iz mnogih podrudja u tijelu. Naj-
vaZzniji su: 1. viS§i centri centralnog nervnog sistema
koji $alju podraZaje kod straha, bijesa, radosti, zalo-
sti i pri ofekivanju tjelesnog rada, 2. zavrdeci Zivaca
za bol u kozi, 3. visceralne aferentne niti iz unutrag-
njih organa i krvnih Zila, 4. presoreceptori koji se
nalaze u sinus caroticusu i stjenkama aorte, 5, preso-
receptori koji se nalaze na ulazu velikih vena u srce,
6. kemoreceptori koji se nalaze u glomus caroticusu i
aorti. Osim toga na medularne centre utjeée sadrfaj
CO, u krvi, hormoni i temperatura krvi (Boas i Gold-
schmidt, 1932).

Regulacija udarnog volumena srca predmet je veli-
ke diskusije naro¢ito u zadnje vrijeme. Po klasi¢noj
teoriji Starlinga (1918) glavni mechanizam te regulacijc
nalazi se u stijenkama sreca i to vjerojatno u mi%iénim
fibrilama, od kojih su sastavljene. Po toj teoriji za
povecanje udarnog volumena potrebno je povedanje
dotoka venozne krvi u srce. Uslijed povecanja dotoka
krvi dolazi do povecanja dijastoli¢kog volumena srca
i time do povecanja poletne duZine sréanih fibrila.
Distenzija fibrila sluZi kao podraZaj za jacu kontrak-
ciju, koja u sistoli izbaci povecanu koli¢inu krvi, koja
je udla u srce. Prema tome je za povedanje udarnog
volumena srca potreban mehanizam, koji ée srcu do-
staviti povedanu kolid¢inu krvi, a srce ée samo, radi
promjene u pocetnoj duZini fibrila, povedati udarni
volumen. Ova teorija potvrdena je mnogim eksperi-
mentima na tzv. sréano-pluénom preparatu i aneste-
riziranim pokusnim Zivotinjama (Petterson i Starling,
1914; Petterson i suradnici, 1914; Knowlton i Starling,
1912; Guyton, 1955).

Poboljdanjem tehnike istraZivanja na intaktnim Zi-
votinjama i ¢ovjeku pojavile su se sumnje u apsolut-
nu ispravnost gornje teorije (Stead i Warren, 1947;
Katz 1955; Hamilton, 1955; Rushmer, 1955). Prema
njoj je za povecanje udarnog volumena potrebno pove-
¢anje volumena srca na kraju dijastole. Promatra-
njem srca rentgenom za vrijeme rada mnogi autori
nisu mogli opaziti povecanje dijastolitkog volumena
i ako se udarni volumen povedao (Liljenstrand i su-
radnici, 1938; Nylin, 1943; Sjostrand, 1953). Isto tako
se nije moglo utvrditi povedanje srca niti tehnikom
filmskog snimanja rentgenograma srca za vrijeme ra-
da (Rushmer i Thal, 1951). Kjellberg i suradnici (1949)
su ¢ak primjetili da se povedanjem intenziteta rada
srce smanjuje. Da bi se moglo objasniti povedanje
udarnog volumena bez povecdanja dijastolickosz volu-
mena, mora se pretpostaviti da na kraju sistole osta-



je u srcu dosta velika kolidina tzv. rezidualne krvi,
koja se po potrebi pojadanom sistolom moZe izbaciti
I tako povecati udarni volumen. Direktno promatra-
nje srca pomocu rentgena pokazuje, da srce normalno
ima veliki dijastolicki i sistoli€ki volumen. Akcija
srca vrii se uz vrlo malu promjenu volumena $to se
vidi po malim ekskurzijama ruba srca. Kada ispita-
nik pocinje da radi akcija postaje Zivlja, jer uz pro-
mjenu frekvencije i silueta srca viSe mijenja svoj
oblik. Kimografskim snimanjem utvrdeno je da se
te promjene deSavaju na racun sistolickog volumena,
tj. srce se jae kontrahira (Reindell, 1937). Bing i su-
radnici (1951) utvrdili su, pomocu tehnike razrediva-
nja indikatora, da u prosjeku kolidina rezidualne krvi
premafuje koli¢inu krvi koju srce izbacuje, Postoja-
nje velikih koli¢ina rezidualne krvi utvrdeno je i po-
mocu kinofluorografske angiokardiografije (Rushmer
i Thal, 1951). Krv koja ostaje u svakom ventrikulu na
kraju sistole predstavlja rezervu, koja se moZe upo-
trijebiti za povecanje udarnog volumena potpunijim
sistoli¢kim praZnjenjem. Isto tako moguénost srca
da se prosiri viSe od normalnog dijastoli¢kog volume-
na predstavlja dijastolicku rezervu srca. Prema tome
udarni volumen se moZe povecati potpunijom sisto-
lom, vedim dijastolickim punjenjem ili kombinacijom
obih faktora (Rushmer, 1955).

Danas sve viSe prevladava midljenje da, kod intak-
tne neanestezirane Zivotinje i ¢ovjeka, neuralni meha-
nizam igra dominantnu ulogu u poticaju i integraciji
normalne kardiovaskularne regulacije. Prema stari-
jem shvadanju minutni volumen srca povedava se kod
rada pomocu dva paralelna procesa, koji nastaju mi-
§i¢nom kontrakcijom (Rein, 1941). Povedana potros-
nja kisika i povecana produkcija CO, i nekih drugih
metabolita uzrokuje direktno vazodilataciju u aktiv-
nim misié¢ima., Smanjeni periferni otpor uzrokuje pad
arterijelnog tlaka. Presoreceptorna aktivnost ponovo
uspostavlja normalni krvni tlak ubrzanjem sréane
frekvencije i vazokonstrikcijom u splanhni¢kom po-
drugju. U isto vrijeme mi$iéna kontrakcija djeluje
kao pumpa i $alje krv prema srcu. Venozni dotok krvi
se povedava i ventrikuli se jale pune. Ventrikularni
miokard se raste¥e viSe za vrijeme dijastole i nastaje
jada sistola, koja izbacuje veéi udarni volumen krvi.

Gornja teorija se danas kritizira, jer se pomocu nje
ne moZe objasniti ¢injenica, da se frekvencija srca i
udarni volumen povedavaju istovremeno s pocetkom
rada, Osim toga utvrdeno je da krvni tlak ne pada za
vrijeme rada, u ventrikulima se uvijek ne povecava
tlak punjenja, a volumen srca se festo smanjuje, a
ne povedéava (Asmussen i Nielsen, 1955).

Prema novijem shvadanju poticaj za regulaciju kar-
diovaskularnog sistema dolazi iz centralnog nervnog
sistema (Rushmer, 1956). Impulsi iz vi§ih centara, ko-
ji aktiviraju migide vjerojatno direktno utiedu i na
medularne centre za regulaciju kardiovaskularnog i
respiratornog sistema i tako poti¢u te sisteme na pri-
lagodivanje. Na taj se nadin moZe objasniti momen-
talno povedanje frekvencije srca, poveéanje udarnog
volumena pojatanom kontraktilno§éu, vasodilatacija

u aktivnim miSidima, vazokonstrikcija u splanhnié-
kom podruéju i druga prilagodenja. Te reakcije mogu
se dopuniti i pojacanom sekrecijom adrenalina iz
nadbubreZne Zlijezde.

U daljnjem toku rada vjerojatno igraju ulogu i me-
hanizmi, koji su prije opisani. Kontrakcijom migicéa i
poja¢anom respiratornom aktivno$éu dovode se pove-
¢ane koli¢ine krvi iz perifernog venoznog sistema u
srce 1 pluéni venozni sistem i time se diZe tlak punje-
nja lijevog ventrikla. Kad se rad nastavlja povedano
iskori$cavanje kisika i produkcija ugljiénog dioksida
direktno utjeéu na cirkulaciju krvi kroz kapilare u
aktivnim mi$i¢ima. Raspodjela krvne struje i minutni
volumen srca stalno se prilagodavaju kao reakcija na
aferentne impulse koji dolaze u medularne centre sa
senzornih zavrietaka ragirenih po &itavom pluénom i
kardiovaskularnom sistemu. Tako npr. sudjeluju u re-
gulaciji kardiovaskularnog sistema, djelovanjem na
medularne centre, presoreceptori u velikim arterija-
ma, receptori za rastezanje u atrijima i pluénom pa-
renhimu, kemoreceptori i hipotalamicki centri za kon-
trolu temperature i drugih vaZnih procesa.

1.2. Odredivanje funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema

Zdrave i normalno srce posjeduje veliku rezervu
energije potrebne za pokretanje krvi, da se zadovolje
potrebe organizma ¢ak i kod velikih napora. Srce
udovoljava potrebama organizma za vedim kolidina-
ma krvi kod rada, probave, uzbudenja, povisene tem-
perature i raznih abnormalnih stanja, slijededim me-
hanizmima: povecanjem frekvencije, povedanjem di-
jastolickog punjenja, povedanjem sistolickog praZnje-
nja. Ako je srce podvrgnuto dulje vremena poveéanim
naporima, spomenutim mehanizmima pridruzuje se
jo§: dilatacija i hipertrofija srca. Funkcionalna spo-
sobnost srca, koja se odituje u spomenutim adaptaci-
jama je kod raznih ljudi razlidita, a i kod istih ljudi u
razli¢ito vrijeme,

Zasada jo$ nije potpuno jasno $to odreduje funk-
cionalnu sposobnost srca. Vjerojatno da u tome su-
djeluje ¢&itav niz faktora kao grada srca, mehanika
kontrakcije, biokemijski procesi u stanicama srca,
opskrba krvlju, inervacija i hormoni (Roberts, 1952).

Vaskularni sistem udovoljava potrebama organizma
za vedim koli¢inama krvi upravijanjem krvne struje
u aktivne organe, dilatacijom krvnih Zila u aktivnim
podruéjima i konstrikcijom u pasivnim. Funkcionalna
sposobnost koja se odituje u tim adaptacijama tako-
der varira kod raznih ljudi i u razno vrijeme, a odre-
dena je nizom morfoloskih i fiziolo$kih faktora.

Buduéi da funkcionalna sposobnost kardiovaskular-
nog sistema zavisi od velikog broja adaptacionih me-
hanizama, direktno mjerenje pojedinih faktora niie
dalo ofekivane rezultate. Freedman i suradnici (1955)
mjerili su direktnom Fickovom metodom minutni vo-
lumen srca treniranih atleti¢ara kod rada na bicikler-
gometru i dobili su iste rezultate kao i kod netrenira-
nih, pa ¢ak i sli¢ne rezultate koje su drugi autori
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(Donald i suradnici, 1935) dobili kod osoba, koje se
uopcée nisu bavile tizickim radom. Om to objasnjava-
ju time, $to su varijacije izmedu pojedinih *reniramih
osoba i varijacije kod 1stih treniranih osoba vede nego
razlke izmedu treniranih i netreniranih i time $to nije
bilo moguce posti¢i, radi tehni¢kih ogranéenja, me.-
simalni minutni volumen srca, Mjerenjem minutnog
volumena Grollmanovom metodom, kod maksimalnog
napora, Christensen (1931) i Jorgensen (1954) mogli
su utvrditi, da trenirani atleti¢ari imaju vedi minutni
volumen srca nego osobe, koje se ne bave fizitkim
radom.

Kako je mjerenje minutnog volumena srca kod ra-
da vrlo komplicirano i zahtjeva specijalne uredaje,
razni autori pokusali su odrediti funkcionalnu sposob-
nost kardiovaskularnog sistema indirektnim metoda-
ma. Te metode nazvane su funkcionalne probe kar-
diovaskularnog sistema i testovi za odredivanje funk-
cionalne sposobnosti kardiovaskularnog sistema. Ka-
ko se testiranjem kardiovaskularnog sistema kod
zdravih ljudi Zeli prognozirati njihova sposobnost za
vrienje tjelesnog rada i kako mmnogi od tih testova
mjere reakciju kardiovaskularnog sistema na neki
rad, neki ih autori nazivaju i testovima opde tjelesne
sposobnosti (Johnson, 1946; Taylor, 1945).

Najvedi broj testova izraden je na osnovu ponafa-
nja frekvencije srca i arterijalnog tlaka u mirovanju,
kod promjene poloZaja i nakon standardiziranog ra-
da. Te se velid¢ine mogu lagano i brzo mjeriti bez spe-
cijalnih uredaja, te su takva ispitivanja moguca na
velikom broju ispitanika. S druge strane postoje te-
stovi, koji zahtijevaju specijalne aparature i uredenc
laboratorije, a koji se osnivaju na mjerenjima potros-
nje kisika, kisikova duga, arterijelne saturacije kisi-
kom, snimanju elektrokardiograma, balistokardiogra-
ma itd.

Testiranje kardiovaskularne funkcije kod zdravih
ljudi najvise se vr$ilo u svrhu selekcije za specijalne
jedinice vojske i oficire, da bi se eliminirali oni, Ciji
kardiovaskularni sistem nece moéi podnijeti izvanred-
ne tjelesne napore (Schneider, 1920; Karpovich i Weiss,
1946; Balke i suradnici, 1955). Isto tako je velika pri-
mijena testova u sportskoj medicini u svrhu kontrole
treniranosti i kardiovaskularne sposobnosti sportada
(Cureton, 1951; Chailley-Bert, 1956; Letonov, 1956).
Rjeda je upotreba za selekciju industrijskih radnika
(Ivy, 1942; Lehmann, 1953), kontrolu rehabilitacije
(Karpovich i suradnici, 1944), ispitivanje prehrane
(Keys i suradnici, 1945) itd.

Osim specijalnih metoda, kardiovaskularni testovi
upotrebljavaju se 1 u klini¢koj medicini kod sréanih
bolesnika u cilju, da se utvrdi sposobnost za rad i
kontroliraju efekti terapije (Master, 1935; Schellong,
1932; Knipping, 1938). Dijagnoza sréanih oboljenja po-
modu testova nije pouzdana, jer funkcionalna sposob-
nost kardiovaskularnog sistema moZe biti vrlo dugo
odriana i pokraj organske lezije (Cournand i suradni-
ci, 1951).

Testiranja funkcionalne sposobnosti kardiovaskular-
nog sistema vriena su prvo u mirovanju ili kod ma-
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lih napora. Konstrukcijom raznih aparata za dozira-
nje rada, ergometra i pokretnog saga, predlo se na
testiranje i kod vedih napora. Kako se uvidjelo da su
razlike izmedu sposobnog i nesposobnog to vede $to je
vece opterecenje, to su konstruirani i testovi, koji se
vrée kod maksimalnog napora za koji je ispitanik
sposoban. Kod tih submaksimalnih i maksimalnih
testova aktivira se {itav organizam i prema tome to
postaju testovi ne samo sposobnosti kardiovaskularne
funkcije, nego opée tjelesne sposobnosti. U cilju da
se ispita maksimalna funkcionalna sposobnost kar-
diovaskularnog sistema nerijetko se dogada da zataje
drugi sistemi kao respiratorni i neuromuskularni. Pri
tome se Cesto ne radi zapravo o funkcionalnom zata-
jenju tih sistema nego o subjektivnim simptomima,
koji nastaju sa strane tih sistema. Ispitanik osjeca
dispneju, umor i bol u misidima i radi toga odustaje
od daljeg rada. Osjetljivost na te simptome je kod
raznih ljudi razli¢ita i zavisi od visih nervnih faktora
(Bruce i suradnici, 1949). Radi toga kod ovakvih testo-
va vaZna je i motivacija ispitanika, tj. nastojanje da
se pored subjektivnih neugodnosti, koje mogu nasta-
ti, test izdrZi propisano vrijeme, a da ispitiva¢ mjeri
samo objektivnu reakciju kardiovaskularnog sistema.

Kratki historijat

Na podrucéju ispitivanja funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema postoji ogroman broj raz-
li¢itih radova, Jedni se sastoje od opaZanja koja su
autori ucdinili na pojedinim ispitanicima, drugi od
opaZanja na veé¢m skupinama. U oba sludaja nije se
i8lo dalje od konstatacije, da postoje izvjesne razlike
izmedu ispitanika, za koje se smatralo da imaju do-
bar ili los kardiovaskularni sistem i da te razlike pos-
toje zbog razli¢ite funkcionalne sposobnosti. Znatno
manji broj autora poku$ao je na osnovu svojih i tu-
dih opaZanja konstruirati testove, koji bi kvantitativ-
no ocijenili funkcionalnu sposobnost kardiovaskular-
nog sistema kod razli¢itih Ijudi. Vedina testova kon-
struirana je sasvim arbitrarno po $emi, koju je autor
sam postavio i, prema tome, ne zadovoljava one prin-
cipe, koji su potrebni da bi test zaista bio mjerni in-
strument. Tokom vremena pojavio se ¢itav niz modi-
fikacija originalnih testova, tako da je literatura o te-
stovima postala ogromna. Zbog toga ¢emo u ovom
pregledu spomenuti samo originalne testove i one
koji se najvise upotrebljavaju.

Testovi za odredivanje funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema mogu se podijeliti na one,
koji se vrie u mirovanju i nakon malog napora, one,
koji se vrie za vrijeme i1 nakon submaksimalnog na-
pora i one, koji se vrie kod maksimalnog napora.

Testovi koji se vr§e u mirovanju i nakon malog
napora

Prvi testovi kardiovaskularne funkcije vrieni su u
mirovanju. Oni su se temeljili na opaZanjima da neke
osnovne manifestacije kardiovaskularnog sistema, kao
frekvencija pulsa i1 krvni tlak imaju, kod ljudi koji se



bave fizi¢kim radom i koji su klini¢ki zdravi, nize vri-
jednosti i da se kod promjene poloZaja manje mijenja-
ju nego kod bolesnih i slabih. Tako je Crampton, 1905,
opisao svoj test koji uzima u obzir promjene u frek-
venciji pulsa i krvnog tlaka kod promjene polofaja iz
leZeéeg u stojedi. Kod ljudi s dobrom kardiovaskular-
nom funkcijom tlak ¢e kod stajanja porasti, a frek-
vencija pulsa ostaje ista ili se malo poveéa. Kod ljudi
s lofom kardiovaskularnom funkcijom tlak pada, a
frekvencija pulsa jako naraste. Na osnovu jedne Se-
matske tablice svaki ispitanik dobije izvjestan broj
bodova od 0 do 100 prema tome koliko se tlak ili frek-
vencija pulsa kod promjene poloZaja promjenio, nara-
stao ili se smanjio.

Barach je, 1914, objavio test, koji uzima u obzir
frekvenciju pulsa, sistolicki i dijastolidki tlak. Iz tih
podataka izradunava se »indeks snage cirkularnog si-
stema«. Vrijednost varira od 70 do 240 i manji rezul-
tati ukazuju na bolju »snagu cirkulatornog sistemac.

Iste godine Forster predlaZe svoj test kod kojega se,
osim frekvencije pulsa pri stajanju, uzima u obzir
frekvencija pulsa nakon 30 sekundi tréanja u mjestu
i frekvencija nakon 45 sekundi odmora.

Jedan od najvi$e upotrebljavanih testova bez sum-
nje je Schneiderov test, koji je objavljen 1920. On
uzima u obzir frekvenciju pulsa pri leZanju i pri sta-
janju, razliku izmedu tih frekvencija, povedanje frek-
vencije nakon 5 minuta penjanja na klupicu, vrijeme
koje je potrebno da se puls vrati na normalu i velidi-
nu promjene sistolickog tlaka kod stajanja i leZanja.
Svaka od tih varijabila boduje se prema danim tabli-
cama, a rezultat testa izraZava se sumom bodova.
Schneiderov test upotrebljavan je za testiranje ame-
ri¢kih avijati¢ara nakon prvog i za vrijeme drugog
svjetskog rata.

Po uzoru na Schneiderov test konstruirali su kasni-
je sli¢ne testove i neki evropski autori. Mjesto penja-
nja na klupicu oni su upotrijebili kao optereéenje
¢uénjeve (Martinet, Lorenc), dizanje koljena do hori-
zontale (Lian) i penjanje uz stube (Schellong).

U engleskoj avijaciji upotrebljavao se Flackov test
objavljen 1921. On se sastoji u mjerenju izdrzljivosti
i frekvencije pulsa za vrijeme puhanja u savinutu ci-
jev protiv tlaka od 40 mm Hg. Biirger (1929) je upo-
trijebio istu metodiku, samo 3to je mjesto frekvencije
pulsa mjerio sistoli¢ki tlak.

Master je, 1929, standardizirao opteredenje za svoj
test prema teZini i spolu ispitanika upotrebljavajudi
razli¢iti broj penjanja na dvije stube. Kao indeks spo-
sobnosti i on je uzeo frekvenciju pulsa u oporavku.

McCloy je, 1931, kritizirao Schneiderov test i pred-
loZio novi test koji uzima u obzir samo dijastolicki
tlak u stajanju, frekvenciju pulsa u stajanju i nakon
penjanja na klupicu.

Tuttle je, 1931, uveo novi princip. Kao indeks spo-
sobnosti upotrijebio je broj penjanja na klupicu, koji
izaziva takvu reakciju frekvencije pulsa, da je odnos

Izmedu pulsa u mirovanju prema pulsu mjerenom u
dvije minute oporavka 1:2,}5.

U Evropi je mnogo radio na problemu testiranja
Schellong. On je, 1932, objavio svoj test, koji uzima u
obzir frekvenciju pulsa i krvni tlak u lezanju i pro-
mjene kod stajanja kao i promjene kod ponovnog
lijeganja. Isto tako je promatrao promjene sistoli¢kog
i dijastoli¢kog tlaka te frekvenciju pulsa neposredno
nakon penjanja uz stube i tok oporavka. Objavio je,
1938, monografiju, u kojoj je prosirio svoj test dodav-
§i i opaZanja promjena u elektrokardiogramu nakon
opterecenja. Schellongov test ne daje nikakvu kvan-
titativnu ocjenu kardiovaskularne sposobnosti, nego
na osnovu opaZanja gornjih faktora dijeli kardiovas-
kularnu regulaciju na normalnu, hipotonu i hipodina-
miénu. Citav sistem je vrlo kompliciran i interpreta-
cija je neobjektivna.

Drugi test, koji se mnogo upotrebljavao u Evropi je
Lorenzov, objavljen 1936. On se osniva na ocjeni kar-
diovaskularne sposobnosti na osnovu frekvencije pul-
sa prije i poslije 10 ¢ufnjeva, mjerene u intervalima
po 5 sekundi, I taj test nema kvantitativnog rezultata,
nego se interpretira prema pravilnosti i velidini frek-
vencije u petsekundnim intervalima prije éuénjeva i
brzini vradanja na normalu i pravilnosti poslije ¢ud-
njeva. Na osnovu tih faktora daje se ocjena lo§, dobar
i odli¢an.

Submaksimalni testovi

Sve vedom upotrebom kardiovaskularnih testova
uvidjelo se da mjerenja u mirovanju i kod malog
napora stoje previSe pod utjecajem razlid¢itih vanjskih,
senzornih i psihickih faktora. Veé sama prisutnost
lijeCnika ili eksperimentatora moZe povisiti puls i
tlak u mirovanju, a razliite promjene u neurovegeta-
tivnom tonusu mogu ih tako mijenjati, da je tesko
dobiti pouzdane podatke, koji bi se mogli reproduci-
rati ponovnim mjerenjem. Radi toga poéelo se pri-
mjenjivati testove s veéim optereéenjem, kod kojih
spomenuti utjecaji ne dolaze toliko do izraZaja.

Christensen je pokazao (1931), da se treningom sni-
zuje frekvencija srca za vrijeme rada odredenog in-
tenziteta. Robinson je (1938) u svojim istraZivanjima
o utjecaju starosti na tjelesnu sposobnost uzeo frek-
venciju srca kod odredenog rada kao jedan od krite-
rija te sposobnosti. Lehmann i Michaelis su 1941 g.
konstruirali test, kod kojega su mijerili frekvenciju
pulsa i sistoli¢ki tlak za vrijeme progredijentno veédeg
rada na biciklergometru. Kao kriterij sposobnosti uze-
1i su vrijeme koje je bilo potrebno da produkt izmedu
frekvencije srca i sistoli¢kog tlaka naraste do 10.000.
Taylor C. (1944) takoder smatra frekvenciju pulsa za
vrijeme submaksimalnog rada kao znak dobre kardio-
vaskularne sposobnosti. Wahlhund je, 1948, konstrui-
rao test, kod kojeg se odreduje opteredenje na bicik-

- lergometru kod kojeg frekvencija pulsa dostiZe vrijed-

nost od 170. Sli¢no je Balke, 1954, konstruirao test kod
kojega se odreduje vrijeme, koje je potrebno da se
kod progredijentnog napora na pokretnom sagu dos-
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tigne puls od 180. Miiller je 1950 godine mjerio prosje-
¢no povedanje pulsa u minuti na povisenje opterede-
nja kod biciklergometra za 1 mkg/sek. Bruce sa surad-
nicima je 1950 godine izvrSio detaljnu analizu razlici-
tih varijabila kardiovaskularne funkcije kod zdravih i
bolesnih i na osnovu toga konstruirao test hodanjem
po pokretnom sagu, koji uzimia u obzir postotak kisi-
ka, koji ispitanik absorbira iz jedne litre zraka za vri-
jeme hodanja i puls u oporavku nakon rada. Astrand
je, 1952, doSao do zakljulka da ljudi s vedim maksi-
malnim potro§kom kisika, tj. boljom funkcionalnom
sposobnogéu, imaju kod submaksimalne vjeZbe niZi
puls. Na osnovu njegovih opazanja je Ryhming, 1953,
konstruirala test, kod kojega ispitanici vrie step test i
mjeri im se puls za vrijeme rada. U koliko im je puls
ni%i, u toliko je po priloZenim tablicama maksimalna
potrognja kisika veda, odnosno u toliko je bolja kar-
diovaskularna funkcija.

Upotreba submaksimalnih i maksimalnih testova po-
vezana je s tehni¢kim usavr$avanjem raznih aparata
za doziranje tjelesnog napora, biciklergometra i po-
kretnih sagova. Osim toga kardiovaskularni testovi se
sve vie upotrebljavaju ne samo za testiranje kardio-
vaskularne funkcije nego i opée tjelesne sposobnosti,
koja je usko vezana za kardiovaskularnu sposobnost.
Veé i kardiovaskularni testovi u mirovanju upotre-
bljavali su se i kao mjera tjelesne sposobnosti, ali to
narodito vrijedi za submaksimalne testove, jer oni
osim kardiovaskularnog sistema zahtijevaju rad cije-
log organizma, a narocito neuromuskularnog aparata.

Maksimalni testovi

U cilju da se izmjere krajnje granice funkcionalne
sposobnosti kardiovaskularnog sistema neki su auto-
ri konstruirali maksimalne testove. Kod tih testova
ispitanik vrdi rad subjektivno maksimalnim naporom
obzirom na optereéenje, trajanje ili ukupnu koli¢inu
rada. Ocjenjivanje se vréi ili prema izvrienom radu ili
prema fiziolo8kim reakcijama za vrijeme ili nakon ra-
da. LoSa strana tih testova je da oni jako zavise od
subjektivnog osjeéaja napora ispitanika i njegove mo-
tivacije da podnese napor.

Johnson i Brouha u laboratoriju za umor Harvard-
skog sveudiliSta publicirali su 1942 godine test, koji
uzima u obzir maksimalni puls, koncentraciju mljed-
ne kiseline u krvi i izdrZljivost za tréanje na pokret-
nom sagu. Isti autori 1942 publicirali su i drugi test,
koji uzima u obzir izdrzljivost mjerenu u sekundama
i frekvenciju pulsa u oporavku. Brouha i suradnici su
1943 objavili modifikaciju tog testa, mjereéi iste veli-
¢ine s tim da su mjesto tréanja na pokretnom sagu
kao napor upotrebili penjanje na klupicu. To je poz-
nati Harvard step test, koji se mnogo upotrebljavao
za selekciju americ¢kih vojnika u drugom svjetskom
ratu.

Taylor je, 1944, konstruirao test, koji uzima u obzir
trajanje tréanja na pokretnom sagu, kod kojega se
svake minute povedava nagib za 19 i neke karakteristi-
ke krivulje frekvencije srca za vrijeme toga tréanja.
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Neki testovi spomenuti kao submaksimalni takoder
predstavljaju za neke ispitanike maksimalne testove,
jer oni na primjer, frekvenciju pulsa od 180 postifu
tek maksimalnim tjelesnim naporom.

Hill i Lupton 1923 godine doli su do zakljucka, da
se mjerenjem potrodnje kisika kod maksimalnog na-
pora mofe najbolje odrediti sposobnost adaptacije
kardiovaskularnog sistema, jer je maksimalna kolidi-
na kisika, koja se moZe potroiti zavisna od maksimal-
nog minutnog volumena srca, Njihove nazore potvr
dili su Herbst, 1928, Hermansen, 1938 i Knipping,
1938, koji je osnovao &itavu &kolu svojih sljedbenika
i razradio metodu spiroergografije. Ta metoda sluzi
za funkcionalno ispitivanje respiratornog i cirkulator-
nog sistema, kako kod bolesnika tako i kod zdravih
ljudi. Princip metode je da se odreduje potroinja ki-
sika Knippingovim spirometrom kod rada na ergo-
metru, koji se okrede rukama kod sve vedeg opterede-
nja dok se ne postigne maksimalna potroinja. Ova
metoda je kritizirana, jer rad rukama aktivira pre-
mali broj mi$ica, da bi se mogla izazvati maksimalna
potro$nja kisika. Vedina autora odreduje maksimalnu
potrodnju kod tréanja na pokretnom sagu. Robinson
je, 1938, maksimalnu potroénju kisika uzeo kao jedan
od glavnih kriterija za odredivanje sposobnosti raznih
dobnih skupina. Metodiku su razradili u zadnje vrije-
me Astrand, 1952, i Taylor i suradnici 1955 godine.

1.3. Teorija testiranja

Metode nauke su u toku stoljeca evoluirale od &is-
tog opazanja, pravljenja hipoteza i utvrdivanja njiho-
ve ispravnosti do kvantitativnih metoda odredivanja
kvaliteta. Osnova moderne nauke je mjerenje, tj.
kvantitativio odredivanje kvaliteta. Danas se ne mje-
ri samo u fizici i kemiji nego i u drugim naukama.
»Sve Stogod postoji, postoji u nekoj kolidini« (Thorn-
dike, 1918), a Stogod postoji u koli¢ini moZe se mjeriti.
Razrada metoda mjerenja fiziolo&kih, psiholodkih i
sociolo8kih fenomena povezana je s razvitkom statisti-
ke (Clarke, 1951).

Mjerenja su numeri¢ki opisi poloZaja objekata na
nekoj skali. Skala je linearni kontinuum, duz kojega
se mogu smjestiti objekti ili fenomeni prema nekoj
apstrahiranoj osobini ili kvaliteti (Guilford, 1950).
Razlikuje se nekoliko vrsta skala. Na ordinalnoj skali
brojevi odreduju samo da li je ne§to vede ili manje od
drugoga, ali razlike izmedu pojedinih jedinica nisu
jednake. Kod intervalnih skala poznat je ne samo re-
doslijed, nego i razlika brojeva na skali, jer je u tim
skalama neka definirana razlika jednaka na svakom
dijelu skale, :

Testiranje se osniva na slijedeéim predpostavka-
ma: 1. ljudske osobine, koje se razlikuju u veli¢ini,
mogu se prikazati brojkama, 2. osobine, koje se razli-
kuju u velid¢ini mogu se smatrati kao kontinuirane va-
rijabile i 3. veli¢ina kriterija moZe se izraziti kao line-
arna funkcija prognosti¢kih varijabila (Bechtholdt,
1951).



Test je standardizirani postupak, kojim se izaziva
aktivnost nekog sistema i zatim mjeri reakcija. Stan-
dardizacija se odnosi na uvjete, pod kojima se test vr-
§i, na metodu kako se izaziva aktivnost i na metodu
kako se mjeri reakcija. Osim toga standardizacija se
odnosi takoder na interpretaciju rezultata, to&nost,
kojom su oni odredeni i djelotvornost, kojom mjere
dotiénu pojavu.

Reakcija koja se izaziva i mjeri testom mora biti
§to neposredniji izraZzaj aktivnosti koja se mjeri, ona
mora biti $to bolji simptom te aktivnosti (Bujas R. i
Z,, 1942). Uvjeti pod kojima se test primjenjuje mo-
raju biti uvijek jednaki, tj. treba nastojati da je tem-
peratura prostorije jednaka, da testiranju prisustvu-
je samo potreban broj osoblja, da se testiranje vr$i u
odredeno doba dana itd. Osim toga treba paziti da je
ispitanik u odredenom stanju zdravlja, da je normal-
no spavao i uopée da se nalazi u »normalnom stanjuc.
Vaino je takoder da je metoda kojom se izaziva reak-
cija tofno odredena, kao na primjer brzina i nagib
pokretnog saga ili broj penjanja na klupicu da je uvi-
jek isti. Nestandardizirane metode opterecenja kao
c¢ucnjevi ili tréanje u mjestu imaju malu vrijednost.
Metode mjerenja reakcije moraju biti takoder uvijek
iste i pouzdane, Mjerenje frekvencije pulsa palpaci-
jom kod visokih frekvencija potpuno je nepouzdano.
Mjerenje dijastolickog tlaka zavisi ¢esto od pritiska
stetoskopa i kriterij za oditavanje nije uvijek isti. Si-
stoli¢ki tlak takoder zavisi od mjesta gdje je stavljena
manZeta tlakomjera, da li se mjeri jedanput ili vise
puta, da li se mjeri auskultatorno ili palpatorno itd.
Svi ti faktori utjeéu u krajnjoj liniji na metrijske ka-
rakteristike testa, koje ce se kasnije razmotriti.

Rezultati, koji se dobivaju testiranjem izrazavaju se
odredenim brojem konvencionalnih jedinica, koje za-
vise od reakcije, koju smo mjerili i instrumenta, koji
smo upotrijebili. Dobiveni broj sam po sebi ne kazuje
ni§ta o sposobnosti, koju smo htjeli mjeriti. Da mo-
Zemo odrediti vrijednost dobivenog rezultata, treba
konvencionalne jedinice svesti na drugi sistem jedini-
ca. Te nove jedinice dobivaju se baZdarenjem testa.

BaZdarenje testa sastoji se u konstrukciji skale, po
kojoj ée se odredivati relativna vrijednost svakog
rezultata,

Kao osnovna mjera uzima se srednji rezultat repre-
zentativne grupe ispitanika, koji predstavlja normalu
i dopudta da usporedivanjem pojedinih rezultata s
tim standardom utvrdimo da li je rezultat nekog in-
dividuuma iznad ili ispod normale.

Za toénije mjerenje potrebno je mjerni instrument
jo$ i graduirati tako, da se moZe kazati ne samo da li
je postignuti rezultat iznad ili ispod, nego i koliko je
iznad odnosno ispod normale. Skala se moZe konstru-
irati na viSe nadina. Najfe$ce se upotrebljava metoda
decila i metoda smanjenih razlika.

BaZdarenjem testa postiZe se poznavanje vrijedno-
sti svakog individualnog rezultata prema postavljenoj
normi, ali da bi test postao stvarni mjerni instrument

moraju se ispitati i neke osnovne metrijske karakte-
ristike testa kao $to su: dosljednost, valjanost i osjet-
ljivost,

Metrijske karakteristike testa
Vijernost ili dosljednost testa

Kad god se nesto mjeri bilo u fizikalnim, bilo bio-
lo8kim ili socijalnim naukama, mjerenje sadrzi izvije-
snu koli¢inu slucajne pogre$ke. Ona moZe biti velika
ili malena, ali uvijek postoji. Ako je slu¢ajna pogreska
malena, obzirom na razliku izmedu osobe i osobe,
onda je vjernost ili dosljednost mjerenja velika. Ako
je sludajna pogreika velika obzirom na razlike izme-
du osoba, koje se mjere, vjernost je mjerenja malena
(Thorndike, 1949).

Za neki test kaZemo da je vjeran ili dosljedan ako
sukcesivna mjerenja iste osobe ili velidine daju iden-
ti¢ne rezultate (Bujas R. i Z., 1942). Mjerenja u biolog-
kim naukama podvrgnuta su mnostvu varijabilnih
faktora, pa se i pod najboljim eksperimentalnim uvje-
tima mora odekivati pogreika u mjerenju.

Faktore koji utje¢u na rezultate testa moZemo po-
dijeliti na one koji su konstantni i koji uvjetuju razli-
ke izmedu razli¢itih individua i one, koji su promjen-
ljivi i koji uvjetuju razlike izmedu ponovljenih mje-
renja kod istih ispitanika. U prvu grupu spadaju indi-
vidualni status u nekoj sposobnosti ili osobini i even-
tualno vijedtina da se izvr$i neki odredeni test. U
drugu grupu spadaju momentana dispozicija ispitani-
ka, promjene u okolini ili promjene kod ispitivada.
Stanje zdravlja, emocionalni status, umor. dosada i
slicno mogu se mijenjati od dana do dana. Okolni
uvjeti kao temperatura, vlainost, barometarski tlak,
svjetlo, ventilacija i sli¢no, takoder utje¢u na mjere-
nje. Privikavanje na mjerenje, trening i uéenje mogu
takoder djelovati. Tu se mora uzeti u obzir i gre§ka u
aparaturi, kojom se mjeri ili u metodici, koju nije mo-
guce uvijek potpuno reproducirati, pogotovo ako ispi-
tivaé nije dovoljno uvjezban.

Vjernost testa odreduje se tako da se u veéoj grupi
ispitanika istim testom, pod istim uvjetima, u krat-
kom vremenskom razmaku neka osobina dva puta iz-
mjeri, te da se izraduna koeficijent korelacije izmedu
ta dva mjerenja. Sto je grefka mjerenja manja, obzi-
rom na razlike izmedu pojedinaca tj. $to oni bolje
zadrZe svoj rang kod ponovljenog mjerenja, koefici-
jent viernosti bit ée vedi.

Koeficijent vjernosti je najvaznija metrijska karak-
teristika svakog mjernog instrumenta i ako se hode
mjeriti individualne razlike onda koeficijent vjerno-
sti mora biti iznad 0,80. Za mjerenje grupnih razlika
mogu se upotrijebiti testovi i s koeficijentom vjerno-
sti iznad 0,70.

Pomodéu koeficijenta vjernosti moZemo izracunati i
pogresku jednog jedinog rezultata po formuli:
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8, = & Vi1,

é, je pogreska jednog rezultata, § je standardna de-
vijacija testa, a 1;,, koeficijent vjernosti testa.

Valjanost testa

Valjanost je osobina mjernog instrumenta da uisti-
nu mjeri ono, $to autor namjerava mjeriti. Za razlici-
te fizikalne mjerne instrumente je oCito da mjere ono
$to se tvrdi da mjere. Kod testova, veza izmedu broje-
va i stvari, za koje oni stoje nije tako ocita, Radi to-
ga, pri konstrukciji testa, autor mora da pridonese
dokaze za svoju tvrdnju, da test mjeri one osobine,
za koje je namjenjen.

Veliki broj testova sastavljen je na osnovu spekula-
tivnog razmisljanja pojedinih autora, koji smatraju
da neki test mjeri izvjesnu osobinu, a pri tome se po-
zivaju na svoje iskustvo i logiéno zakljudivanje. Vrlo
se Cesto kasnije utvrdi da takva osobina uopde ne po-
stoji ili da je produkt razli¢itih nezavisnih osobina.

Da bi se moglo nesto mjeriti potrebno je, prije sve-
ga, utvrditi da li doti¢na osobina uopdée postoji i da li
se ona moZe izolirati i tono definirati. Test ¢e biti to
valjaniji $to izaziva izrazaj samo jedne dobro odrede-
ne osobine. Valjan fest treba biti takav, da izazvani
fenomen bude udinak $to manjeg broja razli¢itih fak-
tora (Bujas R. i Z., 1942),

Da bi autor testa mogao da dokaZe da test uistinu
mjeri onu osobinu, koju smatra, on mora usporediti
svoj test s nekim drugim objektivnim izrazajem oso-
bine koju mjeri. Taj drugi izraZaj osobine zove se kri-
terij. Rezultati testa se usporeduju s veli¢inom Kkrite-
rija i ako oni pokazuju visoku zavisnost, autor moZe
zakljuditi da njegov test mjeri istu osobinu kao i kri-
terij. Zavisnost se izraZava koeficijentom korelacije,
koji se naziva koeficijent valjanosti.

Koeficijent valjanosti zavisi od strukture testa, ali
i o tome kako je izabran kriterij. Ako kriterij nije pot-
pun i siguran onda niti dobiveni koeficijent nema
znaCenja (Bujas R. i Z., 1942).

Najosnovniji i najteZi problem kod odredivanja va-
ljanosti je kako izabrati adekvatan kriterij onoga Sto
#elimo mjeriti. U primjenjenim znanostima kao krite-
rij se obiéno uzima uspjeh u nekoj Zivotnoj aktivnosti,
u zvanju ili nekim odredenim zadacima. Izabrani kri-
terij moZe imati malenu vjernost i valjanost obzirom
na osobinu, koju bi trebao predstavljati. Jasno je da
u tom sludaju koeficijent valjanosti izmedu testa i
kriterija nema vrijednosti, jer ne kazuje nista.

Kriteriji se mogu podijeliti na tri vrste: 1. kriterije
produkata neke aktivnosti, 2. kriterije neke akcije u
terminima vremena i prostora i 3. kriterije subjektiv-
nih ili objektivnih sudova, Cesto se kao kriterij upo-
trebljava neki stari test, koji se navodno pokazao
uspje$an za mjerenje odredene sposobnosti, ali se
takvi kriteriji ne preporuduju, jer se oni osnivaju
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obi¢no na autoritetu autora, koji je test sastavio, a
da moZda uopcée nije dokazao njegovu valjanost. U
slu¢aju da nije tako, onda bi bolje bilo upotrebiti i
za validaciju novog testa kriterij, koji je dotiéni autor
izabrao za validaciju svog testa.

Odredivanje ovisnosti izmedu testa i kriterija vrsi
se racunanjem koeficijenta korelacije. Izbor koefici-
jenta korelacije ovisi o tome u kakvom obliku imamo
kriterij. Ako su i rezultati testa i kriterij izraZeni u
brojkama, koje imaju pravilnu distribuciju, onda je
najbolje izracunati Pearsonov koeficijent korelacije.
Ako je kriterij ocjenjen samo rangom izradunava se
Spearmanov koeficijent. U slutaju ako je kriterij dan
samo u dvije grupe, dihotomni kriterij, onda se izra-
¢unava biserijalni r ili koeficijent asocijacije Q. Ako
su i test i kriterij dihotomni, onda se moZe upotrebiti
& koeficijent.

Valjanost testa moZe se grubo odrediti i izratunava-
njem znadajnosti razlike srednjih vrijednosti dvaju
kontrastnih grupa pomodu t-testa.

Pomodu koeficijenta valjanosti moZe se odrediti i
prognosticka vrijednost testa, tj. moZe se izradunati
koliko se primjenom odredenog testa moZe poboljsati
prognoza kriterija. Ako bi poku$ali prognozirati kri-
terij bez poznavanja rezultata testiranja, onda bi naj-
manju pogredku uc¢inili, ako bi ispitaniku prognozira-
li srednju vrijednost rezultata u kriteriju. To je tako-
zvana prognoza na slijepo. Pogredka koju tu &inimo
jednaka je standardnoj pogredci rezultata u kriteriju.

Ako nam je poznat koeficijent valjanosti nekog te-
sta onda moZemo pomocu jednadZbe crte regresije za
svaki individualni rezultat u testu izradunati i odgo-
varajudi rezultat u kriteriju. Pogreska, koja se vezuje
na taj rezultat dana je standardnom pogre$kom ocje-
ne (djelomi¢nim rasprienjem),d,,. Standardna pogres-
ka ocjene je uvijek manja od standardne pogrefke
kriterija, a moZe se izra¢unati pomodéu nje i koefici-
jent valjanosti po formuli:

8y = 6 V1—1?
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Izraz V 1—1?, koji se naziva koeficijent alienacije poka-
zuje za koliko se smanjuje greSka naSe prognoze po-
modu testa od prognoze na slijepo. Ako Zelimo izradu-
natj u postocima za koliko se testom popravlja nasa
prognoza, onda koeficijent alienacije odbijemo od 1 i
pomnoZzimo sa 100. Taj izraz zove se prognosticka efi-
kasnost testa. Prema tome

E = 100 (1—V 1—r?) (Guilford, 1950).
U slu¢aju da je kriterij dan u dvije kategorije prog-
nosticka vrijednost se izracdunava drugadije. Dok u
sludaju kad prognoziramo numeri¢ke rezultate traZi-
mo za kolike se smanjuje pogre$ka, u ovom sluéaju
trazimo koliko se testom poveéava broj toénih prog-
noza.



Osjetljivost testa

Osjetljivost nekog mjernog instrumenta odituje se
u tome, da registrira i male razlike u mjerenoj veli¢i-
ni. Isto tako osjetljivost nekog testa je njegova karak-
teristika da mjeri i male razlike medu izazvanim reak-
cijama. Osjetljivost testa pokazuje se u broju katego-
rija u koju dolazi veéina ispitanika. Sto je test osjet-
ljiv test ima samo jednu kategoriju, u kojoj se nalaze
svi rezultati; maksimalno osjetljiv test ima toliko ka-
tegorija koliko i rezultata, Prakti¢no, svaki se test
nalazi izmedu ta dva ekstrema,

Osjetljivost testa zavisi, takoder, i od teZine testa.
Ako je test pretezak, onda de vedina ispitanika imati
sliéne rezultate i pasti u mali broj niskih kategorija.
Isto tako, ako je test prelagan, onda ce vedina ispita-
nika pasti u mali broj visokih kategorija. Samo test
primjeren po svojoj teZini sposobnosti ispitivane gru-
pe moze biti osjetljiv test. U tom slucaju distribucija
rezultata de biti pravilna, i isti broj ispitanika bit ce
ispod i iznad norme.

Osjetljivost nekog testa moZe se ocijeniti po stan-
dardnoj devijaciji rezultata grupe ispitanika. Sto je
raspréenje rezultata oko reprezentativne vrijednosti
veée, to je test osjetljiviji. Realna osjetljivost testa
zavisi i od vjernosti testa, odnosno o pogresci, koja
se vezuje uz dobivene rezultate, Finoda kategorija ne
smije biti veéa od pogreske jednog rezultata.

2. PROBLEM

‘Tako je literatura o odredivanju funkcionalne spo-
sobnosti kardiovaskularnog sistema obimna i broj
objavljenih testova velik, ipak imamo vrlo malo obje-
ktivnih podataka o vrijednosti tih testova. Mnogi te-
stovi nisu dovoljno standardizirani obzirom na izazi-
vanje reakcije, a metode mjerenja su nepouzdane.
Ba¥Xdarenje testova nije provodeno. Obiéno je autor
dao neku »normalnu« vrijednost za svoje bodove ili
indeks, ali skala za finiju diferencijaciju nije pravilno
graduirana. Metrijske karakteristike veéinom nisu od-
redivane. Validacija testova sastojala se u tome, da
se na pojedinim »tipi¢nim« sluajevima pokazalo ka-
ko predloZeni test moZe diferencirati ljude s dobrim
ili lo§m kardiovaskularnim sidtemom (Schellong,
1932; Knipping, 1938; Lorenz, 1936). Neki ameri¢ki au-
tori mogli su pokazati da njihovi testovi mogu razli-
kovati grupe koje na osnovu klini¢kog nalaza pred:
stavliaiu »tjelesno iake i sposobne ljude« od nasumce
izabranih normalnih liudi (Schneider, 1920} ili da mo-
ou razlikovati studente. koii se bave sportom, od
studenata koii se sportom ne bave (Johnson i Brouha,
1942). Dalia statistitka analiza nije provedena.

Obzirom da postoje razlidita i &esto suprotna mis-
ljenja o prakti¢noj vrijednosti testova za odredivanje
funkcije kardiovaskularnog sistema (Johnson, 1946;
Taylor, 1945; Chailley-Bert, 1956; Letonov, 1956), odlu-

¢ili smo ispitati neke od njih i utvrditi njihovu pravu
vrijednost. Pri tome smo se sluZili metodama koje se
primjenjuju za ispitivanje testova u psihologiji. Na§
problem je bio — kakve su metrijske karakteristike
testova za odredivanje funkcionalne sposobnosti kar-
diovaskularnog sistema.

Od mnogih kardiovaskularnih testova izabrali smo
Cetiri tipiéna testa. Prvim se mjeri aktivnost kardio-
vaskularnog sistema za vrijeme maksimalnog rada.
To je test maksimalne potrodnje kisika, Drugi je step
test, kojim se mjeri reakcija frekvencije srca na sub-
maksimalni rad. Treéi je kombinacija razli¢itih mjere-
nja u mirovanju, neposredno iza laganog napora i u
oporavku. To je Schneiderov test. Cetvrti je Barachov
test, koji uzima u obzir samo vrijednosti u mirova-
nju.

Za spomenute testove odredili smo norme i kon-
struirali skale za odredivanje vrijednosti rezultata, a
zatim odredili njihovu osjetljivost, vjernost i valja-
nost. Ispitivanja smo proveli kod dvije normalne gru-
pe ispitanika, jedne netrenirane i jedne trenirane. U
prvoj grupi nalazili su se vojnici, sludaoci bolniéar-
skog tefaja, a u drugoj sporta$i ,koji veé¢ godinama
sistematski treniraju tréanje na duge staze ili pliva-
nje. Pri tome smo podli od pretpostavke da trenirani
ispitanici imaju veéu funkcionalnu sposobnost kar-
diovaskularnog sistema, koju su stekli treningom
svoje sportske discipline.

3. METODE
3.1. Ispitanici

Polazedi od hipoteze da zdravi mladi ljudi, koji nisu
podvrgnuti nikakvom specijalnom treningu imaju
normalnu funkcionalnu sposobnost kardiovaskular-
nog sistema i da se moraju razlikovati od isto takvih
ljudi, koji intenzivno treniraju neki sport, koji zahti-
jeva vanrednu funkcionalnu sposobnost kardiovasku-
larnog sistema, ispitali smo dvije grupe ispitanika,
jednu netreniranu i jednu treniranu.

Netrenirana grupa sastojala se od 46 vojnika slusa-
ta bolniéarskog te¢aja. Ti ispitanici provodili su nor-
malni vojni¢ki Zivot i nisu se bavili nikakvim specijal-
nim sportom. Osim toga, kako su bili na bolni¢arskom
te¢aju, vedinu vremena provodili su u udionici i nisu
vréili specijalne vojnicke vjezbe. Grupa je formirana
po abecednom spisku i moZe se uzeti da su ispitanici
izabrani nasumce,

Trenirana grupa sastojala se od treniranih sportaa
i to trkaca na duge i srednje staze, te plivada i vater-
polista. Ti su ispitanici redovito trenirali sportske
discipline, koje zahtjevaju vanrednu funkcionalnu
sposobnost kardiovaskularnog sistema. Trkadi su tre-
nirali 5 do 7 puta tjedno, a plivadi i vaterpolisti 3 do
6 puta. I jedni i drugi su se nalazili na vrhuncu svoje
»sportske forme«. U tabeli 1. prikazane su osnovne
karakteristike ispitivanih grupa.
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Tabela 1.

Netrenirani” Trenirani
Broj ispitanika 46 46

M SP SD M SP SD
2046 0,11 0,76 2243 061 4,11
67,63 092 6,25 7335 1,73 11,69

174,15 0,79 538 178,54 1,33 9,04

Godine starosti
Tezina (u kg)
Visina (u cm)

3.2. Opéi uvjeti testiranja

Ispitivanja su vrSena’ prije podne od 8 do 12 sati.
Ispitanici su pojeli svoj uobicajeni dorucak sat do
dva prije ispitivanja. Temperatura prostorije u kojoj
je vrSeno ispitivanje iznosila je 20 do 23°C. Isptivanja
su vriena u jesen i poéetkom zime. Ispitanici su bili
obueni u gimnasti¢ku opremu, tj. gadice i gumene
polucipele. Ispitanici koji se na dan ispitivanja nisu
dobro osjecali ili koji su prethodni dan ili no¢ bili iz
loZeni neuobidajenim naporima (deZurstva kod vojni-
ka, natjecanja kod sportasa) nisu toga dana bili ispi-
tivani.

3.3. Testovi
Test maksimalne potrosnje kisika

Hill, Long i Lupton (1924) do$li su do zakljucka da
maksimalna potrodnja kisika, koja se moZe postici
kod rada, koji aktivira velike grupe misica, zavisi od
maksimalnog minutnog volumena srca i prema tome
se moZe smatrati kao pouzdana mjera funkcionalne
sposobmosti kardiovaskularnog sistema. Pojedinacnim
ispitivanjima kod atleti¢ara i obi¢nih ljudi autori su
pokazali da prvi postifu za vrijeme tréanja na st;}zi
veéu maksimalnu potro$nju kisika. Herbst je, 1928,
umjesto tréanja na stazi, upotrebio tréanje na mjestu
kao opterec¢enje kod kojeg je potro$nju kisika tehnic-
ki lak$e mjeriti. Ispitivanjem atleti¢ara, obi¢nih ljudi
i bolesnika on je takoder mogao utvrditi da medu nji-
ma postoje razlike u maksimalnoj potrosnji kisika i,
dok su atleti¢ari imali najveéu potro$nju, bolesnici,
koji su bolovali od sréanih i pluénih bolesti imali su
najmanju. Knipping je, 1937, takoder mjerio maksi-
malnu potro¥nju kod zdravih i bolesnih, ali je kao op-
teredenje upotrebio rad na ruénom ergometru. Iako
rad rukama ne mobilizira dovoljno velike grupe mi.
$iéa, Knipping je utvrdio da maksimalna potrodnja
kisika postignuta njegovom metodom moZe razlikova-
ti zdrave osobe od sréanih i pluénih bolesnika. Ro-
binson je, 1938, pokazao da maksimalna potrodnja
kisika progresivno opada nakon tridesete godine Zivo-
ta. On je kao opteredenje upotrebio tréanje na pokret-
nom sagu. Astrand (1952) je, u svojoj monografiji o
utjecaju starosti i spola na tjelesnu sposobnost, kao
glavnu upotrebio metodu odredivanja maksimalne po-
troénje kisika za vrijeme tréanja na pokretnom sagu.
On je utvrdio da maksimalna potro3nja kisika pro-
gresivno raste od 5 do 20 godina i da je kod Zenskih
ispitanika manja. Robinson (1938) i Astrand (1952) su
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maksimalnu potrodnju kisika mijerili kod takvog in-
tenziteta tréanja, koje je iscrpljivalo ispitanike nakon
5 do 6 minuta, a uzorak zraka uziman je izmedu 4i 5
minute tréanja. Taylor i suradnici (1955) kritizirali su
tu metodu, jer po njihovom misljenju, oni nisu imali
dovoljno odreden kriterij da li je mjerena potroinja
kisika bila zaista maksimalna. Zbog toga su spoinenu-
ti autori razradili metodu tako da su mjerenje potro-
Snje vrdili u viSe eksperimenata, povedavajuéi nagib
saga ili brzinu dotle dok se povecdavala potrodnja kisi-
ka. Kao kriterij da je postignuta maksimalna potros-
nja uzeli su ¢&injenicu, da se kod vedeg opteredenja
potrodnja kisika nije povedala viSe nego §to je trostru-
ka standardna pogre$ka jednog mjerenja.

Metodika testa maksimalne potro$nje kisika

Princip metode je da se odreduje potrodnja kisika
kod sve veceg tjelesnog rada, dok se ne postigne pla-
fon potrosnje, tj. dotle dok se daljim povedanjem ra-
da potrodnja kisika ne moZe vide poveéati.

Testiranje je vrieno u prostoriji gdje je tempera-
tura bila 20 do 23°C. Tjelesni rad se sastojao u tréa-
Canju na pokretnom sagu. Sag je u principu gumena
traka &iji su krajevi spojeni oko dva valjka, koje po-
krede elektri¢ni motor. Ispitanik stane na sredinu sa-
ga i motor se stavi u pogon. Sag se polinje kretati
prema natrag i ispitanik, da bi zadrZao mjesto, mora
se kretati prema naprijed. Sto je veca brzina kretanja
saga to se ispitanik mora brZe kretati prema naprijed.
Brzina saga se regulira pomocu varijatora i time se
regulira i brzina kretanja ispitanika. Kod male brzine
ispitanik moZe hodati, a kod vede mora tréati, da bi
ostao na istom mjestu na sagu. Kako je kod ovih ispi-
tivanja trebalo da ispitanik vr$i $to te7i rad, brzina je
bila tako regulirana da je ispitanik morao tréati. Brzi-
na saga kontrolirana je brzinomjerom, koji je prije
toga baidaren prema brzini pokretanja trake, Bududi
da se vedina podataka iz literature odnosi na brzinu u
miljama, i mi smo brzinomjer baZdarili u miljama.
Sag se kretao najmanjom brzinom, koja jo# primora-
va ispitanike da trée, t. j. 7 milja na sat ili 11,26 km/
sat. Kod vedih brzina vjedtina tréanja bila bi jedan
od faktora koji bi djelovao na izdrZljivost.

Intenzitet rada povedavan je povecavanjem nagiba
saga, na kojem su ispitanici tréali. Prednji kraj saga
moZe se posebnim uredajem dizati i time se regulira
nagib uz koji ispitanici trée. Nagib se moZe regulirati
od 0 do 160, Veli¢ina nagiba oditava se na skali,, koja
se nalazi sa strane saga.

Za vrijeme tréanja ispitanici su disali na usni re-
spirator od pleksi-stakla po Miilleru. Unutrasnji pro-
mjer dijela koji dolazi u usta bio je 19 mm. Atmosfer-
ski zrak je ulazio kroz otvor promjera 21 mm, a
ekspirirani zrak je izlazio kroz isti takav otvor na ko-
ji se nastavljala rebrasta gumena cijev promjera 25
mm. Ekspirirani zrak je kroz rebrastu cijev dolazio
do dva trosmjerna pipca na kojima se nalaze Dougla-
sove vrece. Okretanjem pipca ekspirirani zrak se mo-
Ze usmjeriti u okolinu ili u Douglasovu vreéu. Ako sc



napuni jedna Douglasova vreéa mofe se okretanjem
drugog pipca zrak usmjeriti u drugu Douglasovu
vreéu. Kapacitet vrede je 180 1 (SL. 1).

Ispitivanje je trajalo vise dana, Prvi dan ispitanik
se priucavao na eksperimentalni postupak. Nakon &to
mu je objadnjena i demonstrirana tehnika kretanja na
pokretnom sagu, ispitanik je stao na pokretni sag i
motor je stavljen u pogon. Ispitanik je izvjesno vrije-
me hodao, dok nije stekao sigurnost, a zatim je br
zina kretanja saga postepeno povedavana i ispitanik
je morao lagano tréati. Kad se privikao i na tréanje,
sag je zaustavljen. Ispitanik se izvjesno vrijeme od-
marao, a zatim mu je objadnjeno kako ée disati kroz
respirator. Nos je zadepljen vatom i preko nosnih
otvora stavljen je dosta $iroki komad flastera. Respi-
rator je stavljen u usta, tako da je gumeno prosirenje
doslo izmedu usnice i zubi, te je ispitanik mogao di-
sati samo kroz otvor na respiratoru.

Kod udisanja otvarao se ulazni ventil, te je ispita-
nik udisao atmosferski zrak. Kod izdisanja ulazni se
ventil zatvarao, a izlazni ventil otvarao. Ekspirirani
zrak je kroz rebrasto crijevo prolazio do trosmjernog
pipca. Kada se ispitanik privikao na disanje kroz re-
spirator, stavljen je opet u pogon sag i ispitanik je
tréao sa respiratorom, a kada se potpuno privikao na
eksperimentalni postupak sag je zaustavljen.

Nakon 2 do 3 dana izvrSeno je prvo mjerenje po-
tro$nje kisika kod tréanja. Netrenirani ispitanici tr-
¢ali su 5 minuta brzinom od 7 milja na sat uz nagib
od 3 stupnja, a izmedu &etvrte i pete minute (kada se
kardiovaskularni sistem adaptirac na dano opterede-
¢enje) skupljen je ekspirirani zrak za odredivanje po-
trodnje kisika. Taj napor mogli su izdrZati svi ispita-
nici, ali su neki ve¢ postigli maksimalnu potrognju
kisika, §to smo utvrdili daljnjim ispitivanjem. Slijede-
e ispitivanje izvr$eno je nakon par dana s vedim op-
terecenjem.

Ispitanici su tréali istom brzinom uz nagib od 4
stupnja. Ukoliko je ispitanik nakon 3 minute pokazi-
vao znakove iscrpljenosti, ekspirirani zrak je skup-
ljen ve¢ izmedu trece i &etvrte minute u jednu, a u-
koliko je mogao dalje tréati, i izmedu Setvrte i pete
minute u drugu Douglasovu vreéu. Nastojali smo sva-
kako da ispitanik izdr# barem 4 minute tréanja, a u-
koliko nakon é&etvrte nije mogao vife normalno tr-
¢ati, nego je posrtao i zaostajao, onda smo sag zausta-
vili i odredili potro$nju kisika izmedu trede i detvrte
minute. Ako je ispitanik izdr#ao 5 minuta, onda je na-
kon par dana ponovo tréao uz nagib od 5 stupnjeva.
Ispitanici, koji su krajnjim naporom izdr¥ali 5 minuta
kod nagiba od 4 stupnja, obiéno nisu mogli tréati kod
nagiba od 5 stupnjeva vife od 3 minute. Kod ispitani-
ka, koji su mogli tréati vide od 3 minute, ekspirirani
zrak je skupljan izmedu treée i &etvrte, a ako je tr-
¢ao i dalje, i izmedu etvrte i pete minute, Neki ispi-
tanici, koji su lako izdr¥ali napor uz 5 stunnjeva tr-
¢ali su i uz 6, ali se potro¥nja kisika nije mogla po-
vedati,

Trenirani ispitanici. nakon uvjeZabavanja, tréali su

istom brzinom kao i netrenirani, ali uz nagib od 5
stupnjeva. U toku daljnjeg ispitivanja povedan je na-
gib i odredivana potro$nja kisika kao i kod netreni-
ranih. Pliva¢i su obi¢no jo§ mogli izdrzati 5 minuta uz
nagib od 6 do 7 stupnjeva, a trkaéi uz nagib od 8 do 9
stupnjeva. Kod nekih vrhunskih trkaca, koji su ved
prije tréali na pokretnom sagu upotrebili smo veé
kod prvog ispitivanja, radi ustede vremena, nagib od
8 stupnjeva. Samo mjerenje potros$nje kisika vrSeno
je na slijedeéi nadin: ispitanik je u gimnasti¢koj opre-
mi stao na pokretni sag, u usta je stavio respirator, a
nos mu je na opisani na¢in zatvoren. Kada je sve bilo
spremno, stavljen je u pogon motor i ispitanik je po-
¢eo tréati (SI. 1). Ekspirirani zrak je kroz rebrastu
cijev i uredaj za razdvajanje dolazio do trosmjernog
pipca i kroz njega izlazio u okolinu. Toéno na podetku
Cetvrte, ili u opisanim sludajevima, trede minute pi-
pac je okrenut prema vredi i poéelo je sakupljanje ek-
spiriranog zraka. Zrak je skupljan to¢no 1 minutu, a
zatim je pipac okrenut prema van i sag zaustavljen.
Ispitanik je skinuo respirator i sjeo na pripremljenu
stolicu. Vreda je skinuta sa pipca i u otvor je stavlje-
na prelazna cijev.

Volumen ekspiriranog zraka izmjeren je preciznom

Slika 1. — Odredivanje potrodnje kisika za vrijeme
tréanja na pokretnom sagu.

plinskom urom (Precision wet test meter). Prije mje-
renja ekspirirani zrak je dobro promje$an laganim
gnjedenjem i okretanjem vrede. Preko prelazne cijevi
vreca je spojena s plinskom urom. Na izlaznom kraju
ure nalazila se elektri¢na sisaljka. Kada je skinuta
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Stipaljka sa prelazne cijevi i stavljena u pogon sisalj-
ka, zrak je iz vrede prolazio kroz uru, koja je registri-
rala koli¢inu zraka. Pomoéu manometra na plinskoj
uri mogli smo kontrolirati tlak, pod kojim je zrak iz
lazio iz vrede i koji, dok je u vreéi bilo zraka, nije
prelazio 10 mm vode. Prednost ovakvog nadina mje-
renja sastoji se u tome, da sav zrak iz vrece izlazi pod
jednakim i poznatim tlakom, ¢ime se osigurava mak-
simalna to¢nost mjerenja. Kako je poznato, koli¢ina
zraka iz Douglasove vrede mjeri se inate manuelnim
istiskivanjem kroz plinsku uru, pri demu se ne kon-
troliraju promjene u tlaku. Kad je sav zrak iz vrede
izafao, manometar je podeo rasti i, ¢im je pre$ao 10
mm vode, sisaljka je iskljudena i oditana je na uri
koli¢ina izmjerenog zraka. Na uri se nalazi i termo-
metar koji pokazuje temperaturu mjerenog zraka, ko-
ja se na kraju mjerenja odita i zabilje#i radi kasnije
korekcije na standardne uvjete.

Na pocetku mjerenja, kada je kroz uru pro%lo 10
do 15 litara zraka, uzeli smo iz sporednog otvora na
Douglasovoj vreéi uzorak za analizu. Staklenu 3tr-
caljku, iznutra dobro namazanu parafinskim uljem,
spojili smo s Douglasovom vredom i izvukli 10 ccm
zraka. Tim zrakom smo S$trcaljku isplahnuli i uzeli
novi uzorak za analizu. Analiza koncentracije kisika
i ugljiénog dioksida u ekspiriranom zraku vriena je
po dva puta na aparatu po Scholanderu. Rezultati
su izra¢unati iz srednjih vrijednosti dvaju analiza.

Volumen ekspiriranog zraka, koji smo izmjerili ko-
rigirali smo na standardne uvjete, t.j. na apsolutnu
temperaturu od 2730 (09C) i barometarski tlak od 760
mm Hg od kojeg se odbije tlak vodenih para. Korek-
cija se sastoji od ovog izraza

BT-tlak vodenih para 273
760 X 134t

gdje je BT barometarski tlak, a t temperatura mje-
renog zraka. Za danu temperaturu i barometarski tlak
korekcija se ne mora izradunati, nego se moZe ofitati
iz gotovih tablica. Tako, na pr., kod barometarskog
tlaka od 750 mm Hg i temperature zraka od 200C ko-
rekcija je 0,899, Tim brejem se pomnoZi izmjereni vo-
lumen ekspiriranog zraka i dobije se korigirani vo-
lumen ekspiriranog zraka i poznatog sastava inspiri-
ranog zraka. Inspirirani zrak sastoji se od 29,94% ki-
sika, 0,039 ugljiénog dioksida i 79,049/, dusika. Sastav
jednog uzorka bio je na pr. 16,90% kisika, 3,500/n ug-
lji¢nog dioksida i 79,60% dusika. Postotak absorbira-
nog kisika nije jednostavna razlika izmedu postotka
kisika u inspiriranom i ekspiriranom zraku. Kako se
iz gornjih podataka vidi, postotak duiika je veéi u
ekspiriranom nego u inspiriranom zraku. S$to se tide
respiracije duik je inertan, jer se niti stvara niti za-
drzava u tijelu i, prema tome, njegova apsolutna ko-
li¢ina se ne mijenja. Prema tome, veéa proporcija du-
8ika u ekspiriranom zraku mo¥e samo znaditi, da je
volumen inspiriranog zraka (koji nije mjeren) morao
biti ve¢i od ekspiriranog zraka. Isto tako, volumen in-
spiriranog kisika mora da je bio takoder veéi. Uzrok
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ovog neslaganja je taj, da se dio absorbiranog kisika
vezao s vodikom i na druge nadine, i nije se pojavio
kao CO,. Veéa kolitina kisika u inspiriranom zraku
proporcionalna je povedanoj koli¢ini dusika u ekspi-
riranom zraku. Mjesto da je inspirirani zrak sadrza-
vao 20,93 volumena kisika za svakih 100 ccm ekspiri-
ranog zraka, on je morao sadrZavati

76,60

20,9 LRI 1 LT =
3 x 79,04 ili 5 (konstanta) x 76,60 21,09

volumena kisika. Prema tome, koli¢ina »prvog kisi-
ka«, koji je absorbiran, iznosi 21,09—16,90 = 4,190/,
kisika.

Ako je koli¢ina ekspiriranog zraka korigirana za tlak
i temperaturu bila 80 litara, onda je potrosnja kisika
u minuti iznosila:

4,19x 80 . -
0~ = 3,352 lit. kisika

Nakon 3to smo odredili potrodnju kisika kod raznih
opterecenja sve do najvedega, koje je ispitanik mogao
izdrZati barem 4 minute, uzeli smo najveéu potros-
nju kao maksimalnu. Maksimalna potro$nja najces-
Ce je postignuta kod onog opteredenja, koje je ispita-
nik jo$§ relativno lagano mogao izdrZati 5 minuta.
Ako je ispitanik kod najvedeg opteredenja pokazivao
otite znakove iscrpljenja, onda je potroinja kisika
bila ista ili ¢ak manja nego kod prethodnog. To nam
je dokaz, da je ispitanik zaista dostigao plafon po-
tro¥nje i da je mehanizam transporta kisika po&eo
zakazivati, jer se potrosnja kisika, unatoé vecoj po-
trebi, nije mogla povedavati.

Vedina netreniranih ispitanika postigla je maksi-
malnu potrodnju kisika izmedu &etvrte i pete mi-
nute tréanja na 4 stupnja. Ispitanici, koji su poka-
zivali oéite znakove iscrpljenosti kod 5 stupnjeva, ni-
su mogli povecati potro¥nju kisika, dok su oni, koji
su mogli lagano svladati i taj napor, povedali i po-
troSnju. Ispitanicima, koji nisu mogli izdrfati pro-
pisanih 5 minuta, mjerena je potro3nja kisika izme-
u trede i ¢etvrte minute. To mjerenje sluZilo je kao
kontrola, da je kod manjeg opteredenja zaista po-
stignuta maksimalna potro$nja.

Svi trenirani ispitanici izdrZali su tréanje uz nagib
od 5 stupnjeva, a maksimalnu potros$nju kisika po-
stigli su kod 7 do 9 stupnjeva,

Step test

Brouha i suradnici (1943) modificirali su test na
pokretnom sagu, koji su konstruirali Johnson i Bro-
uha (1942) tako, da su mjesto tréanja na sagu kao
opteredenje upotrebili penjanje na klupicu visine 20
incha (50,8 cm), tempom od 30 penjanja u minuti.
Trajanje uspinjanja je kao kod originalnog testa 5
minuta ili manje ako ispitanik ne moZe vide izdr¥ati.



Nakon rada mjeri se u oporavku frekvencija pulsa,
te se na osnovu njega i trajanja testa izracdunava
indeks. Prije Brouhe i drugi su autori kao opteredenje
upotrebljavali penjanje na klupicu, ali je trajanje
bilo puno krade (Schneider, 1920 i Master, 1929),
klupica ni’a i broj penjanja manji. Brouhin test,
koji je poznat pod imenom Harvardski step test, jer
je izraden u laboratoriju za ispitivanje umora na
Harvardskom sveudilitu, mnogo se upotrebljavao
za vrijeme drugog svjetskog rata za selekciju vojni-
ka, a kasnije za selekciju i kontrolu sporta$a. Posto-
je i mnoge modifikacije Harvardskog step testa, ko-
je se sastoje u tome, da su se ili visina uspinjanja ili
tempo smanjili (Karpovich, 1953).

Metodika step testa

Test se sastoji u mjerenju reakcije frekvencije
srca na standardni rad pri penjanju na kiupicu
odredene visine, odredenim tempom kroz odredeno
vrijeme. Bududi da se radilo o zdravim, mladim lju-
dima upotrebili smo opteredenje, koje su preporu-
¢ili Brouha i suradnici. Visina klupice bila je 50,8
cm, tempo penjanja 30 na minutu, a trajanje 5 mi-
nuta. Prije pokusa objasnili smo ispitanicima tehni-
ku rada. Ispitanik se penjao po ritmu metronoma.
Na prvi udarac stavio je desnu nogu na klupicu, na
drugi se popeo i stavio lijevu nogu do desne. Na
treci, spustio je desnu nogu na pod, a na detvrti lije-
vu nogu. Metronom je udarao 120 puta u minuti i
prema tome ispitanik je izvr§io 30 penjanja i spus-
tanja. Pazili smo da se ispitanik potpuno uspinje, tj.
kada je na klupici, da koljena i trup budu ispruZeni.
Kada ispitanik nije mogao sam pratiti ritam metro-
noma, onda je ispitiva¢ brojio razdjele i poticao ispi-
tanika da radi pravilno. Rad je trajac 5 minuta i
prema tome ispitanik je izvrsio 150 penjanja i spus-
tanja. Nakon rada ispitanik je sjeo na pripravljenu
stolicu. Frekvencija srca za vrijeme rada i u oporav-
ku registrirana je pomodu elektrokardiografa. Elek-
trode su bile priévrSéene ljepivom trakom na pred-
nju stranu grudi u blizini srfanog vr$ka i na ledima
ispod lopatice.

Kod Harvardskog step testa broj bodova se izra-
¢unava na osnovu trajanja testa i frekvencije pulsa
u oporavku. Puls se broji palpacijom arterije radija-
lis po pola minute, minutu nakon prestanka rada, 2
minute nakon prestanka i 3 minute nakon prestan-
ka. Suma od tri mjerenja po pola minute pomnoZi se
sa dva i tim brojem pedijeli se vrijeme u sekunde-
ma koliko je ispitanik izdrZac test, pomnoZeno sa
100. Formula glasi: ;

sek x 100
2(py + P+ p3)

Da bi usporedili dvije metode mjerili smo frek_~
venciju srca i palpacijom po opisanoj metodi.

Kod ovih ispitivanja svi su ispitanici izdrzali pro-

pisano vrijeme od 5 minuta i prema tome taj faktor
je bio konstantan. Frekvencija srca registrirana je
kontinuirano i zato je kao rezultat testa uzeta suma
frekvencija poc¢evsi od prve minute nakon prestanka
rada do detvrte minute. Drugim rije¢ima frekvencija
srca neposredno nakon rada pa do prve minute nije
uzeta nego frekvencija od prve do druge, od druge
do trece i od trede do Eetvrte minute. Kako su John-
son i Brouha ustanovili, krivulja pada frekvencije
srca u oporavku pribliZuje se asimptotski vrijedno-
stima u mirovanju i moZe se konstruirati iz karak-
teristi¢nih vrijednosti, koje nalazimo ba$ izmedu
prve i Cetvrte minute oporavka. Kod osoba s boljom
funkcionalnom sposobno$¢u frekvencija srca se brie
vrada na normalu, pa de frekvencija izmedu prve i
Cetvrte minute biti niZa. Kod osoba s lo$ijom funk-
cionalnom sposobno$éu frekvencija srca se sporije
vraca na normalu, pa ¢ée i vrijednosti izmedu prve i
Cetvrte minute biti vige.

Schneiderov test

Na osnovu iskustva steenog za vrijeme prvog
svjetskog rata pregledom velikih skupina vojnika,
narocito avijati¢ara, Schneider je objavio, 1920, test
koji se mnogo upotrebljavao i koji je sluZio kao
uzor za razne modifikacije, koje su se kasnije poja-
vile. Dvije godine kasnije autor je publicirao radnju
u kojoj je statisticki obradio elemente svog testa
na skupini od 2.000 avijati€ara i usporedio s rezulta-
tima od 200 osoba klini¢ki selekcioniranih kao naro-
¢ito sposobnih. Statisticka obrada sastojala se u
odredivanju srednje vrijednosti i distribucije,” te ra-
Cunanju korelacije izmedu pojedinih elemenata te-
sta. Tako su razlike izmedu neselekcionirane skupine
i selekcionirane sigurno znadajne zbog velikog bro-
ja slucajeva, znafajnost nije testirana.

Metodika Schneiderovog testa

Schneiderov test primjenjen je toéno po uputa-
ma koje je dao autor. Ispitanik je lefao 10 minuta,
a zatim mu je palpacijom arterije radialis mjerena
frekvencija pulsa u intervalima od 20 sekundi, dok
se nije dobio isti broj u dva uzastopna mjerenja.
Taj broj je pomnoZen s tri i dobiveni rezultat uzet
je kao frekvencija srca u leZanju. Iza toga stavljena
je na nadlakticu manZeta tlakomjera po Riva Rocci-u
i izmjeren je auskultatornom metodom sistolicki
tlak. Rezultat se dva do tri puta kontrolirao, a zatim
zabiljeZzio. Nakon mjerenja tlaka ispitanik je ustao
i mirno stajao 2 minute. Tada se palpacijom mjerio
puls u intervalima po 15 sekundi, dok rezultat u dva
uzastopna mjerenja nije bio isti. Taj broj se pomno-
Zio sa Cetiri, a dobiveni rezultat zabiljefio kao frek-
vencija srca pri stajanju. Frekvencija srca u leZanju
odbijena je od frekvencije pri stajanju i razlika za-
biljeZena. Nakon toga izmjeren je sistoli¢ki tlak pri
stajanju, odbijen od tlaka u lefanju i razlika zabilje-
Zena.
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Nakon S$to su izmjerene vrijednosti u mirovanju
ispitaniku smo objasnili kako da se penje na klupi-
cu visine 47 cm. Ispitanik je stavio desnu nogu na
klupicu, te se dizao i spus$tao 5 puta u 15 sekundi po
uputi ispitivada, koji je gledao na sat. Cim je ispita-
nik zavr$io vjezbu mjerena je frekvencija pulsa u
prvih 15 sekundi, rezultat je zabiljeZen i brojenje je
nastavljeno u intervalima po 15 sekundi, dok se nije
vratila vrijednost kao kod stajanja prije vjezbe.
Broj pulzacije u prvih 15 sekundi nakon rada pom-
noZen je sa 4, odbijen od frekvencije u stajanju i
razlika zabiljeZena. Isto tako zabiljeZen je i broj se-
kundi, koji je bio potreban da se puls nakon rada
vrati na normalu. Kada su dobiveni svi podaci re-
zultati su bodovani na osnovu tablice koju je izra-
dio autor testa,

Kako se vidi iz priloZenih tablica boduje se: A.
frekvencija pulsa pri leZanju, B. povefanje pulsa
kod promjene poloZaja, C. Frekvencija pulsa pri
stajanju, D. Povedanje pulsa nakon vjezibe, E. Po-
vratak pulsa nakon vjeZbe na normalu. F. Razlika
sistoli¢kog tlaka pri stajanju i leZanju. Broj bodo-
va kod poveéanja pulsa kod promjene poloZaja ovi-
si takoder i o veli¢ini pulsa pri leZanju, a broj bodo-
va kod povedanja pulsa nakon vjeZbe ovisi takoder
o pulsu pri stajanju.

Kako se vidi, broj bodova za svaku veli¢inu moZe
biti od —3 do 3. Ukupni broj bodova moZe biti naj-
vise 18.

TABLICE ZA SCHNEIDER-ov TEST

A) Puls pri le¥anjuB) Poveé. pulsa kod promj. polo.

- ) i 5 ’
Frekvencija Bodovi & .:é 2[ % 3{ % g| '§ ? ré
c|> A "R 2@ 5@ 94
50— 60 3 3 3 2 1 0
61— 70 3 3 2 1 0 —1
71— 80 2 3 2 o -1 =2
81— 90 1 2 1 -1 -2 =3
91—100 0 1 o -2 -3 3
101—110 —1 o -1 -3 -3 =3

C) Puls pri stajanjuD) Povedanje pulsa nakon vjeZbe

Frekvencija Bodovi &£ g ’cla é '?r —g % -‘E "Dr -§

IR @ <8 A8 &
60— 70 3 3 3 2 1 0
71— 80 3 3 2 1 0 0
81— 90 2 3 2 1 0 —1
91—100 1 2 1 0 —1 —2
101—110 1 1 0 —1 —2 —3
111—120 0 1 —1 —2 —3 —3
121—130 0 0 —2 —3 —3 —3
131—140 —1 0 —3 —3 —3 —3
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F) Maksimalni tlak-razlika
izmedu stajanja i lezanja

E) Povratak pulsa
nakon vjezbe na

norm.
Sekunde BodoviPromjene u mm Hg. Bodovi
0— 60 3 Povedéanje od 8 ili vise 3

61— 90 2 Povecanje od 2—7 2

91—120 1 Bez povedanja 1

Poslije 120

sek.:

2—10 udara

iznad normale 0 Pad 2 do 5 . 0
11—30 udara

iznad normale —1 Pad od 6 ili vige —]

Barachov test

Test je publiciran jo$ 1914 godine i spada medu pr-
ve pokuSaje da se kombinacijom krvnog tlaka i frek-
vencije pulsa odredi kardiovaskularna sposobnost. Ra-
di svoje jednostavnosti mnogo je upotrebljavan naro-
ito za testiranje ameri¢kih sporta$a (Cureton, 1951).

Metodika Barachovog testa

Metodika je vrlo jednostavna i sastoji se u mjere-
nju sistolickog i dijastolikog tlaka te frekvencije
pulsa za vrijeme stajanja.

Ispitanik je nakon dolaska u laboratorij lefao 10
minuta. Nakon toga je ustao i stajao mirno 2 minute,
a zatim mu je palpacijom arterije radijalis mjerena
frekvencija pulsa u intervalima po 15 sekundi, dok
se u dva uzastopna mjerenja nije dobio isti broj. Taj
broj je pomnoZen sa 4 i dobiveni rezultat je uzet kao
frekvencija srca pri stajanju. Iza toga je auskultator-
nom metodom, tlakomjerom po Riva Rocciu dva do
tri puta odreden sistoli¢ki i dijastolizki tlak. Srednja
vrijednost uzeta je kao sistolitki, odnosno dijastoli&ki
tlak pri stajanju.

Barachov indeks izradunan je po formuli;

(sistolicki tlak + dijastoli¢ki tlak) x frekvencija pulsa
100

3.3. Statisticke metode i metode odredivanja
metrijskih karakteristika

Za rezultate svakog testa odredene su aritmeticka
sredina i standardna devijacija, te standardna pogres-
ka aritmeti¢ke sredine. Takoder su testirane razlike
izmedu netreniranih i treniranih ispitanika, t-testom.
Normalitet dobivenih distribucija testiran je »2 te-
stom.



BaZdarenje testova izvr8eno je pomocu dvije me-
tode, odredivanjem z — vrijednosti i metodom decila.

Pouzdanost testova odredena je tako da je isti test
u razmaku od 3 do 5 dana primjenjen dva puta kod
istih ispitanika. Izmedu rezultata prvog i drugog mjc-
renja izradunat je koeficijent korelacije. Izracunani
koeficijent predstavlja koeficijent pouzdanosti testa.

Valjanost testa odredivana je prema kriteriju da i
su ispitanici bili trenirani ili netrenirani. Kako je kri-
terij izmjeren samo u dvije kategorije, korelacija iz-
medu treniranosti i rezultata testa izracunata je po-
modu biserijalnog koeficijenta korelacije.

Osjetljivost testa odredivana je prema tome, kakva
je bila distribucija rezultata pojedinog testa i kolika
je bila standardna devijacija u odnosu na pogresku
jednog rezultata. Osim toga uzet je u obzir i relativ-
ni varijabilitet rezultata izraZen koeficijentom relativ-
nog varijabiliteta.

4. REZULTATI
4.1. Test maksimalne potro$nje kisika

Rezultati su prikazani u tabeli 2. Kako se vidi, arit-
meti¢ka sredina maksimalne potro3nje kisika ked
netreniranih ispitanika izraZena u litrama na minutu
bila je 3,412, a standardna devijacija 0,286. Raspen
rezultata bio je od 2,9777 do 4,140. Aritmeticka sredina
rezultata izraZena kao maksimalna potrosnja kisika u
kubnim centimetrima po kilogramu teZine bila je
50,56, a standardna devijacija 3,91. Raspon rezultata
bio je od 43 do 60.

Tabela 2.

Maksimalna

potrosnja O, N M SP SD Raspon
lit/min 46 3412 0,042 0,286  2,977—4,140
ccm/

kg/min. 46 50,56 0,57 391 43—60

Distribucija rezultata izraZenih u litrama u minuti
prikazana je na slici 2. Kako se vidi, ona je dosta pra-
vilna. Normalitet je testiran x? testom, koji je bio
2,47, §to za dani broj stupnjeva slobode (1) dopuita,
da prihvatimo hipotezu, da se dobivena distribucija
znatajno ne razlikuje od normalne, teoretske distri-
bucije. Distribucija rezultata izraZenih u kubi¢nim
centimetrima na kilogram teZine prikazana je na slici
3. Kako vidimo ona je jo§ pravilnija. Normalitet je
testiran »? testom, koji je iznosio 1,32, §to za dani
broj stupnjeva slobode (1) takoder dopudta hipotezu
da se dobivena distribucija znadajno ne razlikuje od
normalne teoretske.
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Slika 2. — Distribucija rezultata testa maksimalne
potrosnje kisika izraZenih u lit/min, kod
netreniranih ispitanika.
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Slika 3. — Distribucija rezultata testa wmaksimalne
potroduje kisika izraZenih u ccm/kgfmin,
kod metreniranih ispitanika.

Test je baZidaren metodom decila, a kako je distri-
bucija pravilna, baZdarili smo ga i metodom smanje-
nih razlika. Skale za odredivanje vrijednosti dobivenih
rezultata dane su u tabeli 3 i 4.
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Tabela 3.

Decil d| d2 d3 d4
1/min 3,062 3,154 3,248 3,305

cen/kg/min 454 46,6 479 49,0
Tabela 4.

0, lit/min. 0, ccm/kg/min.
Z z x Z z X

20 —3,0 24822625 20 —3,0 37,88—39,33
25 —25 2,625—2,768 25 —25 39,83—4147
30 —20 2768—2911 30 —2,0 41474373
35 —15 2911-3,054 35 —1,5 43,73—45,68
40 —1,0 3,054—3,197 40 —1,0 45,68—47,63
45 —0,5 3,197—3,340 45 —0,5 47,63—49,58
50 0 3,340—3,483 50 0 49,58—51,53
55 0,5 3,483—3,626 55 0,5 51,53—5348
60 1,0 3,626—3,769 60 1,0 53,48—5543
65 1,5 3,769—3,912 65 1,5 55,43—57,38
70 2,0 3,912—4,055 70 2,0 57,38—59,33
75 2,5 4,055—4,198 75 25 59,33—61,28
80 30 4,198—4,341 80 3,0 61,28—63,21

Aritmeti¢ka sredina maksimalne potrosnje kisika
izraZene u litrama u minuti kod treniranih ispitanika
iznosila je 4,400, a standardna devijacija 0,473. Raspon
je bio od 3,628 do 5,578. Aritmetic¢ka sredina izraZena
u kubi¢nim centimetrima po kilogramu teZine bila je
60,67, a standardna devijacija 6,08. Raspon rezultata
bio je od 50 do 74. (Tabela 5).

Tabela 5.

Maksimalna M SP SD Raspon
potrodnja 0O?

lit/min 46 4,400 0,069 0,473 3,628—5,578
ccm/

kg/min 46 60,67 0,90 6,08 50—74

Distribucija rezultata treniranih ispitanika izraZena
u litrama u minuti prikazana je na slici 4. Ona nije
tako pravilna kao kod netreniramih, ali je y2, kojim
smo testirali normalitet, bio samo 1,71, §to uz dani
broj stupnjeva slobode (2) dopu$ta da prihvatimo hi-
potezu, da se distribucija znatajno ne razlikuje od
teoretske. Distribucija rezultata izraZenih u kubiénim
centimetrima na kilogram u minuti takoder je manje
pravilna od distribucije netreniranih (slika 5), ali je
#” kojim smo testirali normalitet bio 3,43, to za dani
broj stupnjeva slobode (1) jo§ uvijek dopuita da pri-
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ds d, d; dy dy do
3,363 3,420 3,505 3,620 3,820 > 3,820
50,1 51,1 52,4 53,8 559 > 559

hvatimo hipotezu, da se i ta distribucija znadajno ne
razlikuje od normalne.

Kako trenirani predstavljaju drugadiju populaciju
od netreniranih ispitanika, izradene su za njih poseb-
ne tabele za odredivanje vrijednosti rezultata. U tabe-
li 6 dane su vrijednosti dobivene metodom decila, a u
tabeli 7. vrijednosti dobivene metodom smanjenih
razlika,
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Slika 4. — Distribucija rezultata testa maksimalne
potrodnje kisika izrafenih u lit/min, kod
treniranih ispitanika.
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Slika 5. — Distribucija rezultata testa maksimalne
potrodnje kisika izraZenih u ccmlikglmin,
kod treniranih ispitanika.



Tabela 6.

Decil d, 4, d; d,
1/min 3,730 3,969 4,130 4,288

ccm/fkg/min 51,5 53,3 51,7 58,9
Tabela 7.

0, lit/min 0, ccm/kg/min

Z z X Z Z b4
20 —3,0 2,866—3,102 20 —3,0 4091—43,95
25 —25 3,102—3,338 25 —25 43,95—46,59
3 —2,0 3,338—3,574 30 —2,0 46,99—50,03
35 —1,5 3,574—3,810 33 —1,5 50,03—53,07
4 —1,0 3,810—4,046 4 —1,0 53,07—56,11
45 —0,5 4,046—4,282 45 —0,5 56,11—59,15
50 0 4,282—4,518 50 0 59,15—62,19
55 05 4,518—4,754 55 05 62,19—6523
60 1,0 4,754—4,990 60 10 6523—68,27
65 1,5 4,990—5,226 65 15 6827—71,31
70 2,0 52265462 70 20 71317435
75 2,5  5462—5,698 75 2,5  74,35—717,39
80 30 5,698—5,934 80 30 77,39—8043

U tabeli 8. usporedeni su rezultati netreniranih i
treniranih ispitanika, tj. vojnika i sportada. Kako se
vidi, razlike su znacajne na razini manjoj od 0,1%,
kako kod rezultata izraZenih u litrama u minuti, tako
i kod rezultata izraZenih u kubiénim centimetrima na
kilogram u minuti.

Tabela 8.

Oznaka grupe N Maksimalna potronja 0,

lit/min. ccm/kg/min
Netrenirani 46 3,41240,042 50,56+0,57
Trenirani 46 4,400+0,069 60,67+0,90
Razlika 0,988 10,11
SP, 0,080 1,06
t 12,35 9,53
P <20,001 0,001

Kada smo trenirane podijelili na plivace i trkace,
razlike su prema netreniranima takoder visoko zna-
¢ajne (Tabela 9 i 10). Valjanost testa maksimalne po-
tro¥nje kisika za mjerenje kardiovaskularne sposob-
nosti smije se odrediti samo za rezultate izraZene u
ccm/kg/min, tj. kada se eliminira faktor tjelesne te-
¥ine, koji takoder utjefe na rezultate maksimalne po-

d; dg d; ds dy dio
4,414 4,540 4,655 4,770 4,990 > 4,990
60,1 61,3 64,3 67,1 69,9 > 699

trodnje kisika izraZene u litrama u minuti. Zbog pli-
vata koji su bili iznad prosjeka tegki a i visoki, tre-
nirana grupa kao cjelina bila je takoder teZa i vida od
netrenirane.

Radi toga smo biserijalni koeficijent korelacije iz-
ratunali samo izmedu statusa ispitanika i rezultata u
cem/kg/min. Tako odredeni koeficijent valjanosti bio
je 0,88. Prognosticka efikasnost testa izracunana na
osnovi koeficijenta valjanosti bila je 549/,

Tabela 9.

Oznaka grupe N Maksimalna potrosnja 0,

lit/min. cem/kg/min

Vojnici 46 3,41210,042 50,56+0,57
Plivadi 23 4,673+0,088 56,30%0,70
Razlika 1,261 5,74

SP, 0,097 0,90

t 13,00 6,37

P <0,001 <0,001
Tabela 10.

Oznaka grupe N Maksimalna potrosnja 0,

lit/min. ccm/kg/min
Vojnici 46 341240,042 50,56+0,57
Trkadi 23 4,12610,042 65,04+1,03
Razlika 0,714 1448
SP, 0,088 1,17
t 8,11 12,37
P <20,001 <0,001

4.2. Step test

Rezultati prikazuju frekvenciju srca mjerenu tri
minute u oporavku i prema tome manji broj pokazuje
bolji rezultat. Kako se iz tabele 11. vidi, aritmetic¢ka
sredina rezultata netreniranih ispitanika bila je 31046,
a standardna devijacija 35,66. Raspon rezultata je bio
od 210 do 373. Aritmeti¢ka sredina treniranih ispitani-
ka bila je 276,09, a standardna devijacija 38,45. Raspon
rezultata je bio od 189 do 347.
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Tabela 11.

Frekvencija srca u oporavku

Ispitanici N M Sp SD Raspon
Netrenirani 41 31046 557 3566  210—373
Trenirani 41 276,09 6,01 3845 189—347

Distribucije rezultata prikazane su na slikama 6 i
7. Kako se vidi, distribucija rezultata vojnika je do-
sta pravilna obzirom na maleni broj rezultata. Norma-
litet je testiran p* testom, koji je bio 0,55, $to za dani
broj stupnjeva slobode (1) dopudta da prihvatimo hi-
potezu, da se dobivena distribucija znadajno ne razli-
kuje od normalne. Distribucija rezultata sportaa je
negativno asimetri¢na $to je logi¢no, obzirom na to
da oni kao grupa tendiraju prema niZem pulsu u opo-
ravku. Ipak i ta distribucija testirana »? testom zna-
¢ajno ne odstupa od normalne distribucije, jer je ;*
bio 1,30, §to za dani broj stupnjeva slobode (1) dopus-
ta da prihvatimo hipotezu, da se dobivena distribucija
znadajno ne razlikuje od teoretske.
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Slika 6. — Distribucija rezultata step testa kod ne-
treniranih ispitanika.

Decil d] dz d3 d4
Netrenirani 3553 3411 3329 3239
Trenirani 3309 3095 2910 2820
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Slika 7. — Distribucija rezultata step testa kod tre-
nirvanih ispitanika.

Test smo baZdarili metodom decila, a kako dobive-
ne distribucije znafajno ne odstupaju od normale,
badarili smo ga i metodom smanjenih razlika. Tabli-
ce za odredivanje vrijednosti dobivenih rezultata da-
ne su u tabeli 12 i 13. Kako kod ovog testa manji re-
zultat ima vedu vrijednost, to se u prvom decilu nala-
ze najvedi rezultati i u zadnjem najmanji. Isto tako
manjim rezultatima odgovara veda Z vrijednost na
skali smanjenih razlika.

Tabela 12.

ds dg d; dg dy dyg
3138 305,0 2054 284,1 271,8 <2718
2718 260,7 2484 236,3 2188 <2188



Tabela 13.

Tabelg 15.

Ispitanici N M SP  SD Raspon
Netrenirani 46 13,24 0,28 1,89 8—16
Trenirani 46 15,96 0,28 1,89 11—18

Distribucije rezultata prikazane su na slici 8. i 9.
Distribucija rezultata netreniranih pokazuje da test
ne razlikuje dobro ispitanike, jer u dvije srednje ka-
tegorije nalazimo 78% rezultata, tj. krivulja destine
je leptokurticna Distribucija rezultata treniranih ispi-
tanika jo§ vie odstupa od normale, jer je negativno
asimetri¢na, Najveéi broj rezultata nalazi se u zad-
njoj kategoriji $to pokazuje, da je test prelagan za
trenirane ispitanike, jer ih je prevife postiglo najveci
mogudi broj bodova.

Netrenirani Trenirani
Z zZ X Z X
20 —3,0 408,5—426,4 20 —3,0 381,8—401,0
25  —25 390,7—408,5 25 —25 362,6—3818
30 —2,0 372,9—390,7 30 —2,0 3434—362,6
35 —15 35503729 35 —1,5 324,1—3434
40 —1,0 337,2—355,0 40 —1,0 304,9—324,1
45 —0,5 31943372 45 —05 285,7—304,9
50 0 301,6—319,4 50 0 266,5—285,7
55 0,5 283,7—301,6 55 0,5 2473—266,5
60 1,0 2659—2837 60 1,0 228,0—2473
65 1,5 248,1—2659 65 1,5 208,8—2280
70 2,0 230,2—248,1 70 2,0 189,6—208,8
75 25 21242302 75 25 170,4—189,6
80 30 1946—2124 80 30 151,1—1704

Koeficijent korelacije izmedu rezultata dobivenih u
dvije serije mjerenja izvrienih u razmaku od 2 do 3
dana kod 33 ispitanika bio je 0,84. Stadardna pogreika
jednog rezultata je 15,44.

U tabeli 14, usporedeni su rezultati netreniranih i
treniranih ispitanika. Kako se vidi, razlike su znacaj-
ne na razini od 0,1%. Biserijalni koeficijent korelacije
izmedu rezultata i statusa ispitanika bio je 0,53, pa je
prema tome isto toliki koeficijent valjanosti step te-
sta. Prognosti¢ka efikasnost testa izradunana na osno-
vu koeficijenta valjanosti iznosi 15%.

Tabela 14.

Oznaka grupe N Puls u oporavku
Netrenirani 41 310,4615,57
Trenirani 41 276,09+6,01
Razlika 34,37

SP, 8,18

P 0,001

4.3. Schneider-ov test

Rezultati su izracunani u bodovima po tablici, koju
je sastavio Schneider. U tabeli 15. vidimo da je arit-
meti¢ka sredina rezultata netreniranih ispitanika bi-
la 13,24, a standardna devijacija 1,89. Raspon rezulta-
ta bio je od 8 do 16. Aritmeti¢ka sredina rezultata
treniranih ispitanika bila je 15,96, a standardna devi-
jacija 1,89. Raspon rezultata bio je od 11 do 18.
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Slika 8. — Distribucija rezultata Schneiderovog te-
sta kod netreniranih ispitanika.
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Slika 9. — Distribucija rezultata Schneiderovog te-
sta kod tremiranih ispitanika.

Buduéi da su distribucije nepravilne, test je bazda-
ren metodom decila. Tablice za odredivanje vrijedno-
sti dobivenih rezultata dane su u tabeli 16.

Tabela 16.

Decil d, dy ds d,
Netrenirani 10,5 11,7 123 12,8
Trenirani 12,8 14,6 15,2 15,8

U tabeli 19, iznesene su korelacije pojedinih eleme-
nata testa s brojem bodova. Kako se vidi, najveéu ko-
relaciju s brojem bodova ima vrijeme koje je potreb-
ne da se frekvencija srca poslije vjeZbe vrati na nor-
malu. To znadi da taj element najvi$e pridenosi vrije-
dnosti testa. Porast frekvencije srca kod promjene
poloZaja ne pridonosi skoro nista, pa bi ga se moglo
uopce i izostaviti.
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Koeficijent korelacije izmedu rezultata dobivenih u
dvije serije mjerenja izvr§enih u razmaku od 2 do 3
dana kod 46 vojnika bio je 0,62. Standardna pogregka
jednog rezultata je 1,16.

U tabeli 17. usporedeni su prosjeéni rezultati netre-
niranih i treniranih ispitanika. Kako se vidi, razlika
je znadajna, iako je relativno mala.

Tabela 17.

Oznaka grupe N Schneider test
Netrenirani 46 13,24+0,28
Trenirani 46 15,96+0,28
Razlika 272

SP. 0,39

t 6,97

P <0,001

Kako je koeficijent dosljednosti Schneidero-og te-
sta mali, izradunat je i koeficijent dosljednosti poje-
dinih elemenata testa. Rezultati su izneseni u tabeli
18. Kako se vidi dosljednost tih elemenata takoder ie
malena, pa prema tome niti dosljednost cijelog testa
nije mogla biti puno veéa.

Tabela 18.
Eelementi testa T2
1. Puls u leZanju 0,67
2. Puls u stajanju 0,55
3. Porast frekvencije pulsa kod stajanja 041
4. Porast frekvencije pulsa nakon vjeZbe 0,51
5. Vrijeme do povratka na normalu iza vjezbe 0,41
Ukupan broj bodova 0,62
d5 dé d? dB d9 dlﬂ
13,3 13,9 144 149 154 > 154
16,3 16,8 17,2 17,6 18,0 > 18,0
Tabela 19.
Elementi testa r
1. Puls u leZanju 0,58
2. Puls u stajanju 0,62
3. Porast frekvencije pulsa kod stajanja 0,07
4, Porast frekvencije pulsa nakon vjeZbe 0,28

5. Vrijeme do povratka na normalu iza vie¥be 0,67



4.4. Barachov test

Rezultati su izraZeni indeksom kako je predlozio
Barach; prema tome manji broj pokazuje bolji rezul-
tat, U tabeli 20, vidi se da je aritmeti¢ka sredina re-
zultata netreniranih ispitanika bila 143,91, a standard-
na devijacija 22,5. Raspon rezultata je bio od 95 do
220. Aritmeti¢ka sredina rezultata treniranih ispitani-
ka bila je 136,58, a standardna devijacija 20,40. Raspon
rezultata bio je 103 do 189.

Tabela 20,

N M SP SD
143,91 332 2250
136,58 3,00 2040

Ispitanici Raspon
95—220

103—189

Netrenirani 46

Trenirani 46
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Slika 10.

Distribucija rezultata Barachovog testa
kod netreniranih ispitanika.

Tabela 21.

Decil d'l d2 d3 d4
Netrenirani 167,1 160,1 1525 1449
Trenirani 167,5 157,1 1479 1419

Distribucije rezultata prikazane su na slici 10. i 11.
Distribucija rezultata netreniranih je leptokurti¢na,
§to pokazuje da test ne distribuira dobro ispitaniksz,
jer je lagan i postoji interkorelacija elemenata (Guil-
ford, 1954). Distribucija treniranih ispitanika je tako-
der leptokurti¢na.
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Slika 11. — Distribucija rezultata Barachovog testa
kod treniranih ispitanika.

Test je baZdaren metodom decila i tablica za odre-
divanje vrijednosti rezultata dana je u tabeli 21.

Koeficijent korelacije izmedu rezultata dobivenih u
dvije serije mjerenja izvrenih u razmaku od 2 do 3
dana kod 46 vojnika bio je 0,65, tj. sli‘no kao i kod
Schneiderovog testa. Standardna pogretka jednog re-
zultata je 13,29.

ds dg d; ds dy dyg
140,0 1359 1313 126,7 1141 <1141
1370 1322 1273 1192 1090 <1090
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U tabeli 22. usporedeni su rezultati netreniranih i
treniranih ispitanika. Kako se vidi, razlika nije zna-
¢ajna.

Tabela 22,

Oznaka grupe N Barachov test
Netrenirani 46 143,91+3,32
Trenirani 46 136,58+3,00
SP, 447
Razlika 733

t 1,64

P 0,1

5. DISKUSIJA
5.1. Test maksimalne potrodnje kisika

Prema klasi¢nim radovima Hilla i suradnika (1924)
potro$nja kisika raste linearno s povedanjem intenzi-
teta rada do izvjesne granice, Daljnjim povedanjem
intenziteta rada potro$nja se ne povecava nego raste
kisikov dug, a trajanje rada se zbog umora skracuje.
Prema Hillu maksimalna potrosnja kisika ogranitena
je funkcijom respiratornog i cirkularnog sistema. Oso-
be s boljom funkcijom tih sistema mogu postici i ve-
¢u maksimalnu potrosnju kisika. Na osnovu spome-
nutih radova Herbst je (1928) predloZio da se odre-
divanje maksimalne potro$nje kisika upotrebi kao
metoda za odredivanje funkcionalne sposobnosti kar-
diovaskularnog i respiratornog sistema. On je izvrdio
seriju eksperimenata kod zdravih ljudi, bolesnika re-
spiratornog sistema i kod bolesnika kardiovaskular-
nog sistema. Na temelju svojih ispitivanja on je za-
kljucdio, da je maksimalna potrosnja kisika smanjena
kod respiratornih i sréanih bolesnika, a da kod zdra-
vih ljudi maksimalnu potrosnju kisika ograni¢ava, u
prvom redu, funkcionalna sposobnost kardiovasku-
larnog sistema. Njegove nazore potvrdili su Herman-
nsen (1938) i Knipping (1937). Kod zdravih ljudi po-
vedanjem intenziteta rada ventilacija raste i onda
kada je ved postignuta maksimalna potrodnja kisika
(Herbst), a udisanjem distog kisika maksimalna po-
tro$nja se ne povedava (Hermannsen, Knipping). Kod
pluénih bolesnika udisanjem d&istog kisika maksimal-
na potrosnja kisika se povedava, a kod sréanih bole-
nika se ne povedava (Knipping). Kod prvih je ograni-
¢avajudi faktor maksimalne potro3nje respiratorni si-
stem a kod drugih, kao i kod zdravih ljudi, kardiova-
skularni.

Christensen, Krogh i Linhard (1934) smatraju da po-
tro§nju kisika kod maksimalnog rada ogranicavaju
slijedeéi faktori: pluéna ventilacija, brzina difuzije

kisika iz alveolarnog zraka u alveolarnu krv, minutni

volumen srca, brzina cirkulacije kroz miside i uvjeti
pod kojima kisik difundira iz kapilara u tkivo.

Osim Herbsta, Hermannsena i Knippinga i drugi
autori smatraju da kod zdravog ¢ovjeka ventilacija ne
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ograni¢ava maksimalnu potro$nju kisika (Astrand,
1952; Morehouse i Miller, 1953; Robinson, 1938; Niel-
sen i Hansen, 1937; Karpovich, 1953). Za vrijeme odre-
divanja maksimalne potrodnje kisika ispitanik dise
kroz sistem cijevi i ventila i to povecdava subjektivni
napor i neugodni osjecaj koji nastaje uslijed velike
ventilacije. Nielsen je (1936) izracunao da ventilacija
moZe dostiéi potrosak od 9%/ totalnog metabolizma za
vrijeme maksimalnog rada, $to dokazuje da i objek-
tivno ventilacija jako opterecuje ispitanika i time
smanjuje toleranciju za rad. Ipak je Robinson sa su-
radnicima (1937) utvrdio da je parcijalni tlak kisika
u alveolarnom zraku za vrijeme maksimalnog rada
vedi nego u mirovanju, a da je tlak uglji¢nog dioksi-
da manji. Prema tome, sa stanoviS§ta izmjene plinova
u plu¢ima ventilacija je dovoljna, Kod nasih ispitani-
ka mogli smo utvrditi da, povedanjem intenziteta ra-
da do maksimalnog, koncentracija kisika u ekspirira-
nom zraku raste i, prema tome, je vjerojatno i parci-
jalni tlak u alveolarnom zraku bio vedi. Da je venti-
lacija bila nedovoljna, koncentracija kisika u ckspiri-
ranom zraku morala bi biti manja.

Brzina difuzije kisika iz alveolarnog zraka u alveo-
larnu kapilarnu krv zavisi od difuzione konstante i
parcijalnog tlaka kisika. Kako je spomenuto, Robin-
son je utvrdio da je parcijalni tlak kisika u alveolar-
nom zraku kod maksimalnog rada veéi nego u miro-
vanju. Difuziona konstanta se povedanjem intenziteta
rada takoder povedava i, kod zdravih ljudi, iznosi od
60 do 100 kubi¢nih centimetara u minuti (Liljenthal i
suradnici, 1946; Shepard, 1958). Ako pretpostavimo
parcijalni tlak od samo 90 mm Hg i difuzionu kon-
stantu od 60 kubidnih centimetara u minuti, to je do-
voljno da kroz pluénu membranu prode preko 5.000
ccm kisika u minuti. Osim toga, kada bi brzina difu-
zije ograni¢avala maksimalnu potrodnju kisika, udi-
sanje zraka s vedim postotkom kisika moralo bi po-
vedati maksimalnu potro3nju, $to Hermannsen i van
Uytvahdk (1933) i Nielsen i Hansen (1937) nisu mogli
utvrditi.

Vedina autora smatra da minutni volumen srca og-
rani¢ava maksimalnu potrofnu kisika, jer da ona za-
visi, u prvom redu, od koli¢ine krvi, koja prode kroz
pluda i na svom prolazu absorbira kisik (Herbst, 1928;
Robinson i suradnici, 1937; Morehouse i Miller, 1953;
Asmussen i Nielsen, 1955). Postoji niz eksperimental-
nih radova, koji pokazuju da potro$nja kisika raste
linearno s povedanjem minutnog volumena sve do
najveéih vrijednosti (Christensen, 1931; Asmussen i
Nielsen, 1955; Freedman i suradnici 1955). Kada se kod
izvjesne vrste rada postigne maksimalni minutni vo-
lumen srca, potrosnja kisika viSe ne raste. Ipak po-
stoje razlozi za mi$ljenje da u mnogim situacijama
rada, za koje se vjeruje da dovode do maksimalne
potrodnje kisika, faktor koji ograni¢ava potrodnju
nije minutni volumen srca nego veli¢ina vaskularne
mrefe u aktivnim midi¢ima. Tako je Christensen
(1932) utvrdio da ie maksimalna potro¥nja kisika, ko-
ja se mogla posti¢i kod rada rukama bila 2,9 litara u
minuti, dok je kod rada nogama kod istog ispitanika
postignuta potrosnja od 4,49 litara u minuti. To znaci



da je potroinja za vrijeme maksimalnog rada ruka-
ma bila relativno niska i pokazuje da je masa axtiv-
nih midic¢a, odnosno povréina kapilarne mreZe takoder
jedan od faktora, koji ograni¢ava potro$nju kisika.
Druga ilustracija su podaci Christensena i Hogberga
(1950) i Astranda (1952). Ti su autori nadli da je kod
tréanja na skijama, gdje osim mi%iéa nogu rade i
migic¢i leda i ruku, potro$nja kisika veéa nego kod
tréanja ili rada na biciklergometru. Najzad su Taylor
i suradnici (1955) pokazali da je maksimalna potroi-
nja kod tréanja na pokretnom sagu, kada se uz to
radi i na ruénom ergometru, veéa nego kad se samo
tréi. Prema tim eksperimentima maksimalna potros-
nja kisika kod tréanja nije ograni¢ena same minut-
nim volumenom srca nego i kapilarnom mreZom u
se prema tome otvori viSe kapilara, onda se poveda i
potrodnja kisika. To znaéi da se niti kod najnaporni-
jeg tréanja ne postize maksimalni minutni volumen
srca, nego da postoji izvjesna rezerva, odredena ne
minutnim volumenom srca, nego kapilarnom mrezom
u aktivnim misi¢ima. Kako su spomenuti eksperimen-
ti vr8eni kod treniranih ispitanika, postoji moguénost,
da ovi zakljuéci vrijede samo za trenirani kardiova-
skularni sistem, a da se kod netreniranog sistema ved
i samim tréanjem postize maksimalni minutni volu-
men srca i prema tome i maksimalna potros$nja ki-
sika.

Difuzija kisika iz kapilara u tkivo misi¢a ovisi o ko-
li¢ini intersticijalne tekudine. Sto je manje interstici-
jalne tekudine, to je kraéi i put za difuziju kisika
(Dahlstrom, 1950). Kjellberg i suradnici (1949) utvrdili
su da trenirani sporta$i imaju manji volumen inter-
sticijalne tekudine nego netrenirani i, prema tome,
kod njih bi i uvjeti za difuziju kisika bili povoljniji.
Ipak, taj faktor igra sigurno manju ulogu nego kapi-
larizacija miSica.

Osim spomenutih faktora moramo spomenuti i sa-
mu krv koja prenosi kisik, tj. njenu sposobnost da se
u pludima saturira kisikom. Ta sposobnost zavisi od
sadrZaja hemoglobina i moZe varirati od 18,5 do 22,5
ccm na 100 cem arterijelne krvi (Karpovich, 1953). Ko-
liko de se od toga absorbirati na periferiji zavisi, osim
od spomenutih faktora kapilarizacije i uvjeta difuzije,
takoder od niza fizikalno-kemijskih faktora krvi i
tkiva. Mije$ana venozna krv sadrZzi kod maksimalnog
rada 4 do 6% kisika i prema tome arterijelno-venozna
razlika moZe biti 12 do 18 ccm kisika na 100 ccm krvi
(Asmussen i Nielsen, 1955). Robinson i suradnici (1937)
utvrdili su da se sposobnost krvi za prenos kisika kod
trkaca, koji su imali narocite veliku maksimalnu po-
trodnju kisika kod tréanja, nije razlikovala od spo-
sobnosti krvi netreniranih ispitanika i smatraju, da
je velika maksimalna potrosnja kisika uvjetovana
najve¢im dijelom velikim minutnim volumenom srca.
Freedman i suradnici (1955) kod submaksimalnog in-
tenziteta rada nisu mogli utvrditi da trenirani imaju
vedu arterio-venoznu razliku kisika od netreniranih.
Asmussen i Nielsen (1955), usporedujudi podatke raz-
nih autora, nisu mogli utvrditi da kod rada na bici-
klergometru trenirani ispitanici imaju vedu arterio-
-venoznu razliku kisika, dapade, prema podacima

Christensena (1931) i Jorgensena (1954), trenirani su
kod maksimalnog napora imali manju arterio-venoznu
razliku nego netrenirani kod svojeg maksimalnog na-
pora. Na osnovu tih podataka Asmussen i Nielsen
(1955) zakljucuju da kod najbolje treniranih ispitani-
ka arterio-venozna razlika kisika ostaje niska i rela-
tivno- konstantna i kod najvedeg napora i da se ta
osobina moZe smatrati znakom dobre adaptacije cir-
kulacije na rad, jer se potro$nja kisika povecava ve-
dom cirkulacijom, tj. vedim minutnim volumenom
srca.

Test maksimalne potro$nje kisika, iako zavisi od
mnogo faktora, ipak se smatra jednim od najboljih
testova funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog
sistema (Dill, 1942; Astrand, 1952; Taylor, 1955). Taylor
i suradnici (1935) smatraju, na osnovi radova svojih
kolega (Keys i suradnici, 1945; Henschel i suradnici,
1950; Taylor i suradnici, 1949) i svojih, da je maksi-
malna potro$nja kisika relativno konstantna karak-
teristika nekog pojedinca i da promjene u toj velidini
bolje pokazuju prave promjene u funkcionalnoj spo-
sobnosti kardiovaskularnog sistema nego ikoji drugi
test konstruiran za slidne ciljeve. Spomenuti autori
studirali su utjecaj eksperimentalne malarije, glado-
vanja, nedostatka vitamina i utjecaj mirovanja u
krevetu na razli¢ite funkcije, medu kojima i na kar
diovaskularnu funkciju.

Srednje vrijednosti maksimalne potro$nje kisika,
koje su razli¢iti autori dobili kod grupa slicnih nasi-
ma, uglavnom se slazu s nafim rezultatima (Tabela
23). Kako iz razumljivih razloga maksimalna potros-
nja kisika kao i minutni volumen srca zavisi od veli-
¢ine pojedinca, za komparaciju rezultata, obzirom na
kardiovaskularnu sposobnost, bolje je izraziti rezul-
tate u volumenu kisika po jedinici povr$ine tijela ili
po kilogramu tezine. Kako izmedu teZine i maksimal-
ne potrodnje kisika postoji veda korelacija nego izme-
du potrodnje i povrsine tijela (Astrand, 1952; Buskirk,
1957), to se Cedce upotrebljava maksimalna potrosnja
kisika izraZena u kubi¢nim centimetrima po kilogra-
mu teZine. Maksimalna potrosnja kisika zavisi tako-
der od starostii spola. Robinson (1938) je utvrdio, na
grupi muskaraca od 6 do 91 godinu, da potro$nja ra-
ste do 18 godina i opada poslije 30. Zene imaju mak-
simalnu potro3nju kisika za 1 litru manje od muska-
raca iste dobi ili za 10 kubi¢nih centimetara manje
po kilogramu tezine (Astrand, 1952).

Jo§ je Hill utvrdio da trenirani sportasi imaju vedu
maksimalnu potrodnju nego netrenirane osobe. Nje-
gova opazanja potvrdili su Herbst, 1928, Henderson i
suradnici, 1927, Hermannsen, 1938, Christensen, 1932,
Robinson, 1937 i drugi. Robinson i suradnici objavili
su, 1937, kao najvedu maksimalnu potrodnju kisika
vrijednost od 535 litara u minuti, koju su izmjerili
kod jednoga trkata na duge staze. Astrand (1955) je
nadao kod jednoga trkada na skijama jo§ veéu vrijed-
nost, 5,88 litara u minuti ili 81 kubiéni centimetar na
kilogram teZine u minuti. Kako se iz tabele 23. vidi,
grupe koje su se sastojale od treniranih ispitanika
imale su u prosjeku vedu maksimalnu potrosnju ki-
sika od grupa, koje su se sastojale od netreniranih.
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Tabela 23.

Maksimalna O, potr.

lit/min ccm/kg/min
Autor N Starost M SD M SD Ispitanici
Astrand (1952) 42 26 4,11 0,37 58,6 4,1 trenirani
(20—33)
Buskirk (1957) 39 22,5 3,44 0,46 44.6 55 netrenirani
Buskirk (1957) 5 20,2 4,32 0,35 65,8 34 trenirani
Knehr (1942) 14 3,45 49,6 netrenirani
Robinson (1938) 11 24,5 3,53 48,7 netrenirani
(20—29)
Slonim (1957) 50 21 4,05 0,39 55,4 4,23 trenirani
(18—25)
Taylor (1955) 69 18—35 3,58 0,499 48,0 7,8 netrenirani

Nasa grupa netreniranih ispitanika bila je dobro
izjednadena obzirom na dob i nadin Zivota, a samo
trojica ispitanika znatnije su odstupala od prosjetne
tezine i visine. Vjerojatno je zbog toga i standardna
devijacija rezultata bila manja nego kod drugih, a
distribucija pravilpija, naro¢ito kada je eliminiran
faktor teZine kod rezultata izraZenih u kubiénim cen-
tmetrima kisika po kilogramu teZine. Da se maksi-
malna potro$nja kisika normalno distribuira moZemo
vidjeti i po distribuciji, koju smo izradili na osnovu
podataka Astranda (Sl. 12). Njegova grupa je bila
heterogenija od na$e obzirom na starost, nadin Zivota
i stupanj treniranosti. Osim vedine ispitanika, koja se
sastojala od studenata fizitkog odgoja, medu ispita-
nicima nalazili su se autor i njegovi kolege, te neki
vrhunski atleti¢ari.
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Slika 12. — Distribucija rezultata testa maksimalne
potrodnje kisika izrafenih u ccmikglmin
kod Astrandovih ispitanika
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Grupa treniranih sportasa nije bila homogena obzi-
rom na tjelesnu tefinu i stupanj treniranosti. Oba
faktora djeluju na maksimalnu potrodnju kisika i za-
to nije ¢udo da je distribucija negativno asimetri¢aa
(SL. 4). Manje treniranih i lak&h od srednje vrijed-
nosti ima vise, jer su te osobine fiziologki ogranicene,
pa zato i distribucija mora biti negativno asimetri¢na.
Kada je kod rezultata izraZenih u kubinim centime-
trima na kilogram teZine eliminiran faktor teZine,
onda je distribucija postala pravilnija (SI. 5). Vedi
rezultati pripadaju bolje treniranim trkadima, a ma-
nji pliva¢ima. Moramo pri tome uzeti u obzir i to, da
je odredivanje maksimalne potro¥nje kisika vréeno
kod trfanja, za koje su trkadi specifi®no trenirani.
Bududi da, kako smo spomenuli u poglavlju o rezul-
tatima, ove distribucije ipak znalajno ne odstupaju
od teoretskih, smatramo da i trka& i plivadi, obzi-
rom na sposobnost kardiovaskularnog sistema, pred-
stavljaju uzorak iste populacije.

BaZdarenjem testa dobili smo skale, prema kojima
moZemo odrediti vrijednost svakog individualnog re-
zultata. Kako smo veé naglasili, skala dobivena me-
todom smanjenih razlika bolja je od skale decila, jer
omoguéuje podjednako dobro razlikovanje individual-
nih rezultata u zomi najboljih i najslabijih, kao i u
zoni srednjih rezultata, U naSem primjeru, rezultate
netreniranih iznad 3,820 i ispod 3,062 odnosno iznad
69,9 1 ispod 51,1 u skali decila ne mo¥emo vi¥e diferen-
cirati, dok u skali smanjenih razlika mo¥emo odredi-
ti vrijednost rezultata, koji su puno vedi ili manji od
navedenih. Obzirom na varijabilitet jednog te istog
ispitanika uzima se da je neki rezultat normalan ako
pada u peti ili 8esti decil. Rezultati, koji padaju ispod
grani¢ne vrijednosti Cetvrtog decila su slabiji, a rezul-
tati koji padaju iznad graniéne vrijednosti $estog de-
cila su bolji od normale. U skali smanjenih razlika.
rezultati koji padaju izmedu Z vriednosti 47,5 i 52.5
su normalni, rezultati ispod 47,5 su slabiji, a rezultati
iznad 52,5 su bolji od normale.



Osjetljivost testa ocituje se u razlikama medu re-
zultatima razli¢itih ispitanika. $to su te razlike vede,
to je i osjetljivost testa, tj. sposobnost diferencijacije
veca. Kao mjerilo osjetljivosti testa moZe posluZiti
standardna devijacija rezuliata, koja je to veéa $to
se pojedini rezultati medu sobom viSe razlikuju, Stan-
dardna devijacija testa maksimalne potro$nje kisika
nije relativno velika, jer iznosi samo 8% aritmeti¢ke
sredine, ali obzirom da na$a skala ne poéinje od 0,
relativni varijabilitet u naSem sluaju ne moZemo
upotrebiti kao mjeru osjetljivosti testa. Ako uzmemo
u obzir da je standardna pogre$ka jednog mjerenja
52 ccm/min i 0,87 ccm/kg/min onda je skala mjerenja
po 0,143 ccm, odnosno 1,90 ccm (polovica standardne
devijacije) dovoljno velika da diferencira razlic¢ite is-
pitanike. Osim toga distribucija rezultata je pravilna
§to takoder pokazuje da test relativno dobro diskri-
minira, jer je jednak broj najboljih i najgorih, a naj-
vedi broj srednjih rezultata, §to znadi da je osjetljivost
jednolika na krajevima skale.

Od svih metrijskih karakteristika najvainija je
vjernost ili dosljednost testa. Dosljedan test ce pri
mjerenju iste velidine, pri jednakim uvjetima, uvijek
pokazivati isti rezultat. Buskirk je (1957) izmedu dva
mjerenja maksimalne potro$nje kisika kod 35 ispita-
nika naao za rezultate u I/min koeficijent vjernosti
od 098, a za rezultate u ccm/kg'min od 0,96. Taylor i
suradnici su (1955) kod 69 ispitanika nasli za rezul-
tate u 1/min koeficijent vjernosti od 0,95. Koeficijent
vjernosti koji smo mi nasli izmedu prvog i drugog
mejrenja kod 39 vojnika bio je 0,97, odnosno za rezul-
tate u ccm/kg/min 0,95, $to znadi negdje izmedu citira-
nih koeficijenata. Taj koeficijent je vrlo velik, §to
nam pokazuje da je test vjeran i pouzdan. Koeficijent
vjernosti zavisi, osim od testa, takoder i od ispitanika,
tj. populacije koju se testira. Na$i ispitanici bili su
dobro uvjebani na eksperimentalni postupak, jer je
prije utvrdivanja maksimalne potro3nje kisika vrieno
barem tri do Cetiri puta odredivanje potrodnje kisika,
Sam tehnicki postupak mjerenja ventilacije, analiza
ekspiriranog zraka i izradunavanja volumena potros-
nje kisika, vr8en je vrlo paZljivo tako da je tehniéka
greSka svedena na minimum. Razlike izmedu prvog i
drugog mjerenja iznosile su od + 150 do — 150 ccm ki-
sika; prosje¢na razlika bila je 7 ccm, a standardna
pogreska razlika 43 ccm.

Valjanost testa maksimalne potroinje kisika za
mjerenje funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog
sistema odredena je na osnovi pretpostavke da treni-
rani ispitanici imaju vedu funkcionalnu sposobnost
kardiovaskularnog sistema od netreniranih. Postoji
moguénost da razlike u rezultatima treniranih i ne-
treniranih pokazuju zapravo razlike funkcionalne spo-
sobnosti cijelog organizma. Ako podemo od pretpos-
tavke da kardiovaskularni sistem ogranidava funkcio-
nalnu sposobnost organizma, onda dobivena razlika
vjerojatno ipak ukazuje, u prvom redu, na razliditu
sposobnost kardiovaskularnog sistema. Netrenirani su
se znacajno razlikovali, kako od treniranih kao cieli-
ne, tako i od plivada i trkada posebno. Koeficijent va-
ljanosti testa je dosta visok, ali se prognoza pomodu

testa popravlja samo za 54% od prognoze na slijepo,
§to ne izgleda mnogo. Ipak ako uzmemo u obzir veli-
ki broj faktora, koji osim kardiovaskularne SpOsob-
nosti utje¢u na maksimalnu potrodnju kisika, onda je
taj broj dosta realan.

Vecina autora (Robiuson i suradnici, 1937; Astrand,
1955; Buskirk i suradnici, 1957 i drugi) nadli su kod
trkaca najvede vrijednosti maksimalne potrosnje kisi-
ka. To sc moZe objasniti time, da trkad&i na srednje i
duge staze imaju najbolji kardiovaskularni sistem, ali
i time, budu¢i da je maksimalna potroinja odrediva-
na kod tr¢anja, da su oni specijalno adaptirani na taj
rad. Da bi bar donekle iskljucili prigovor, da trenira-
ni ispitanici imaju veéu maksimalnu potrodnju kisi-
ka, jer su trenirani na tréanje kod kojega se ona od-
reduje, mi smo kao trenirane ispitanike uzeli ne sa-
mo trkace nego i plivade. Plivadi skoro nikada ne tr-
¢e i za njih je tréanje bilo isto tako naporno i neu-
godno kao i za netrenirane ispitanike. Ako pogledamo
rezultate pliva¢a, vidimo da je njihova maksimalna
potrodnja izraZena u litrama u minuti bila veda nego
kod trkada (Tabela 24.). Medutim, pogledamo li mak-
simalnu potroinju odredenu po kilogramu teine, vidi-
mo da je ona manja nego kod trkaca, jer je iskljuden
faktor tjelesne teZine, koja je kod plivata bila veda
(Tabela 25).

Tabela 24.

Maksimalna potroinja kisika lit/min.

Ispitanici N M SP SD Raspon
Trkaci 23 4,126 0,078 0377  3,623—4,723
Plivadi 23 4673 0088 0423  4,038—5,578

Tabela 25,

Maksimalna potro¥nja kisika ccm/kg/min.
Ispitanici N M Sp SD Raspon
Trkadi 23 65,04 1,03 4,96 58—74
Plivadi 23 56,30 0,70 3,38 50—63

Kako su i plivadi i trkaéi imali veéu maksimalpu
potrodnju kisika po kilogramu teZine od netreniranih
ispitanika, moZe se zakljuditi da trenirani ispitanici,
bez obzira na specifi¢nost treninga, imaju relativno
veéu maksimalnu potrognju kisika, ali da medu tre-
niranima ipak igra ulogu vrsta rada, kod kojega se
odreduje maksimalna potrodnja. Ipak ne smijemo
zaboraviti moguénost da su trkadi moZda imali bolji
kardiovaskularni sistem, jer su duZe i &e$ce trenirali
nego plivadi, te da vjerojatno korelacija izmedu tje-
lesne teZine i bruto maksimalne potrodnje kisika nije
linearna, pa da su plivadi kod prera¢unavanja po ki-
logramu teZine bili o$tedeni. Vjerojatno da su svi t
faktori igrali izvjesnu ulogu.
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5.2, Step test

Frekvencija srca nakon napornog rada ostaje na
visini, kao za vrijeme rada, 5 do 10 sekundi, a onda
pada u obliku eksponencijalne krivulje (Cotton i Dill,
1935; Johnson i suradnici, 1942). Vrijeme potrebno da
se frekvencija srca vrati na normalu zavisi od inten-
ziteta rada, trajanja rada i funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema ispitanika. Najkarakteris-
tiénije tocke krivulje oporavka nalaze se na kraju
druge, trede i Cetvrte minute, i na osnovu njih moZe
se konstruirati eksponencijalna krivulja, na kojoj le-
Ze sve druge tocke (Johnson i suradnici, 1942). Prema
tome, mjerenjem frekvencije srca od prve do druge,
druge i trece, trece i Cetvrte minute nakon prestanka
rada moZe se odrediti krivulju oporavka pojedinog
ispitanika.

Nakon napornog rada frekvencija srca moZe ostati
povidena i vife sati, Herxheimer (1948) smatra da po-
videna frekvencija ostaje zbog staze krvi u nogama
uslijed dilatacije krvnih Zila. Velike koli¢ine krvi bu-
du iskljuene iz cirkulacije, pa radi odrZavanja minut-
nog volumena mora frekvencija srca ostati na viiem
nivou. BandaZiranjem nogu poslije rada vrijeme opo-
ravka se moZe znatno skratiti. Prema tom shvadanju
brzi oporavak sréane frekvencije kod treniranih i
funkcionalno sposobnijih bio bi uvjetovan boljom
vazoregulacijom nakon rada. Karrasch i Miiller (1951)
ne slazu se s teorijom Herxheimera, jer po istraZiva-
njima Asmussena i suradnika (1939) bandaZiranjem
nogu moZe se usporiti sréana frekvencija i u mirova-
nju. Oni smatraju da je uzrok povecanoj frekvenciji
poslije rada tonus simpati¢kog vegetativnhog nervnog
sistema, uslijed impulsa iz mi$ida koji su radili.

Veli¢ina frekvencije srca u oporavku nakon stan-
dardiziranog rada smatra se kao jedan od najpouzda-
nijih znakova dobre funkcionalne sposobnosti kardio-
vaskularnog sistema (Karpovich, 1953). Vedina testova
na neki nadin uzima u obzir frekvenciju srca u opo-
ravku i zbog toga, jer ju je vanredno lagano mjeriti.
Glavna razlika medu raznim testovima je nadéin opte-
recenja, te intenzitet i trajanje rada. Penjanje na klu-
picu moZe se dobro standardizirati visinom klupice i
ritmom penjanja. Isto tako mjenjajuéi visinu klupice
ili ritam moZe se regulirati intenzitet rada. Trajanje
rada mora biti dovoljno dugo da frekvencija srca za
vrijeme rada dostigne plato, a to je 3 do 5 minuta.

Reakciju frekvencije pulsa nakon penjanja na klu-
picu upotrebili su mnogi autori kao test kardiovasku-
larne sposobnosti, ali je opteredenje kod raznih auto-
ra bilo razli¢ito (Schneider, 1920; Master, 1929; Kar-
povich, 1944). Zanimalo nas je kako opteredenje utjece
na valjanost testa, pa smo izvr$ili dva eksperimenta.
U prvom smo testirali grupu od 10 studenata i srupu
od 10 treniranih sportaSa s tri step testa razliCitog
opteredenja. Prvi step test sastojao se u penjanju na
klupicu od 30 cm, drugi na klupicu od 40 cm i tredi
na klupicu od 50 cm. Frekvencija penjanja je uviiek
bila 30 u minuti. Rezultati ti. zbroj frekvenciia prlsa
u oporavku, prikazani su u tabeli 26. Kako se vidi.
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razlike izmedu studenata i sporta$a bile su to vede,
§to je vede bilo opteredenje. Razlika kod step testa od
50 cm bila je dva puta veda nego kod step testa od 30
cm.

Tabela 26,

Suma pulsa u tri minute oporavka

Grupa N 30x30/5min 30x40/5min 35x50/5 min
Studenti 10 2752%11,22 3033+ 944 3647+ 8,72
Sportasi 10 226,1+11,21 2439k1323 257,1%16,15
Razlike 49,1 59,4 107,6
SP, 15,86 16,25 18,35
t 3,10 3,66 586
P 0,005 0,005 0,001

U drugom eksperimentu na isti nadin testirali smo
sporiaSe prije i poslije tromjesecnog treninga. I tu
su razlike bile to vede, $to je bilo vecde optereéenije.
Dok razlike na step testu od 30 cm i 40 cm nisu bile
znaajne, razlika na step testu od 50 cm bila je visoko
znaCajna. Sve to pokazuje da je valjanost mjerenja
frekvencije pulsa u oporavku to veda, §to je opterede-
nje vede i da za testiranje trenmiranih sportasa treba
uzeti najvede opteredenje (Horvat i Medved, 1956).

Neki autori su kritizirali step test zbog toga, jer su
smatrali da teZina i visina odnosno duZina nogu utje-
¢e na rezultat. Prema nagim ispitivanjima na grupi od
366 vojnika teZina, visina i duZina nogu nisu pokazi-
vali znacajne korelacije s trajanjem rada na step testu
uz visinu klupice od 50 cm, niti s velid¢inom frekven-
cije srca u oporavku (Maver i Horvat, 1957). Do istih
rezultata dosli su nedavno i drugi (Keen i Sloan,
1958).

Veé u spomenutom radu mogli smo utvrditi da nasi
ljudi, tj. vojnici, koje smo tada ispitivali, imaju puno
bolje rezultate na Harvardskom step testu (M = 92,8)
nego prosjecni americki studenti na kojima je test
bazidaren. Ako bi za naSe ispitanike u ovom radu izra-
¢unali Harvardski indeks on bi iznosio 94,76 bodova,
a raspon bi bio 78 do 116 bodova. Autori Harvardskog
step testa nalli su takve rezultate kod studenata koji
se bave sportom, tj. 94 boda s rasponom 81 do 140.
Kod studenata koji se ne bave sportom isti autori su
nadli srednju vrijednost 75 bodova, a raspon 15 do
120 bodova, Collumbine i suradnici (1950) nadli su kod
grupe mladi¢a od 20 godina na Ceylonu srednju vri-
jednost 83 boda, a Keen i Sloan (1958) kod grupe
JuZnoafrikanaca 85 bodova. Ovi ispitanici su izdrzali
5 minuta rada i prema tome moZemo izradunati i
zbroj frekvencija srca u oporavku kao kod nasih ispi-
tanika, Kod mladiéa sa Ceylona taj zbroj bio bi 365,
a kod mladiéa iz Juine Afrike 352. Ti bi rezultati, pre-
ma na$im normama, spadali u prvi decil. Ne smijemo
zaboraviti da je klima na Ceylonu i u Jufnoj Africi
puno toplija i sigurno je to djelovalo na rezultate.
Vradarié¢ i Radmili (1955), koji su takoder ispitivali
jugoslavenske vojnike, dobili su kod grupe od 276



ispitanika prosje¢ni rezultat 95,88 bodova, a raspon
od 62 do 137, 3to odgovara zbroju frekvencija pulsa u
oporavku od 312,89. Taj rezultat spada kao i kod na-
8ih u peti decil.

Ispitivana grupa treniranih imala je prosjetan zbroj
frekvencija srca u oporavku 276,09, §to odgovara re-
zultatu od 109 bodova. To je takoder vise nego &to su
autori step testa na$li kod ameri¢kih studenata, koji
se bave sportom (94 boda). Ta se razlika moze obja-
sniti time, §to je vedina nasih ispitanika vrlo intenziv-
no trenirala i bavila se sportom, koji naroéito utjece
na kardiovaskularni sistem.

Osjetljivost step testa za netrenirane ispitanike, su-
deé¢i po distribuciji, je dobra, jer su rezultati distri-
buirani u obliku normalne krivulje. Razlika izmedu
najboljeg (201) i najgoreg (373) netreniranog ispitani-
ka je dosta velika, a takoder i standardna devijacija
kao mjera za prosje¢nu razliku izmedu pojedinih is-
pitanika (35,66). Iako relativni varijabilitet nije velik,
jer standardna devijacija iznosi 11% srednje vrijed-
nosti, ipak, obzirom da nemamo skalu s apsolutnom
nulom, smatramo da test dovoljno diskriminira poje-
dine ispitanike. Za trenirane ispitanike izgleda da je
i step test s visinom klupice 50 cm prelagan, jer je
vedina ispitanika imala bolje rezultate od moda, i di-
stribucija je negativno asimetrié¢na.

Vjernost step testa nije velika, iako smo frekvenci-
ju srca u oporavku mjerili elektrokardiografski, pa
smo tako izbjegli eventualne greske, koje mogu nasta-
ti kod palpatornog mjerenja. Korelacija rezultata do-
bivenih na osnovu elektrokardiografski izmjerenog
pulsa i rezultata dobivenih palpatornim mjerenjem
pulsa bila je 0,99, §to pokazuje da iskusni ispitiva& i
palpacijom pulsa moZe to&no izmjeriti frekvenciju
srca u oporavku. Ako uzmemo kao donju granicu
koeficijenta vjernosti 0,80, onda se na$ koeficijent od
0,84 moZe smatrati joi dosta velikim da test smatra-
mo kao upotrebiv. Zbog male vjernosti standardna
pogreska jednog rezultata je dosta velika, 15,44 ili 40
standardne devijacije, $to umanjuje vrijednost dobi-
venih rezultata.

Iako je razlika izmedu rezultata netreniranih i tre-
niranih visoko znacajna, ipak je koeficijent valjanosti
previde malen da bi mogli utvrditi, da ovaj test toéno
mjeri bilo treniranost, bilo kardiovaskularnu sposob-
nost. Prognostitka efikasnost testa je samo 15%, dru-
gim rije¢ima, upotrebom testa nafa se prognoza kar-
diovaskularne sposobnosti pobolj$ava samo za 15% od
prognoze na slijepo, tj. kada uopde ne bi testirali nego
svakom ispitaniku prognozirali prosjetan rezultat.
MozZda je razlog tome da na$a netrenirana grupa u
prosjeku veé posjeduje tu osobinu kardiovaskularnog
sistema u tolikom stupnju, da su razlike prema treni-
ranim premalene da bi test mogao imati veéu valja-
nost.

5.3. Schneiderov test

Principi na kojima se osniva odredivanje kardiova-
skularne sposobnosti Schneiderovim testom svakako
su ispravni, kako je to pokazao Schneider, a i mnogi

drugi autori (Johnson, 1946; Taylor i Brown, 1944).
Grupa ljudi, koji imaju bolju kardiovaskularnu Spo-
sobnost, ima niZu frekvenciju pulsa, reakcija na pro-
mjenu poloZaja i rad je manja, frekvencija srca sc
poslije rada brZe vrati na normalu, a krvni tlak pri
promjeni poloZaja se poveéa. Problem se sastoji u
tome, da li se ti principi mogu primjeniti i za diskri-
minaciju individua i da li se te reakcije mogu to¢no
odrediti samo jednim mjerenjem.

Prema Schneideru, normalna vrijednost za netreni-
rane ispitanike je od 11 do 13 bodova. Darnall (1937)
je kod grupe netreniranih ispitanika nasao srednju
vrijednost 13,37, a Taylor i Brown (1944) 10,7. Raspon
rezultata je bio od 1 do 16, a standardna devijacija
3,01. Cureton je (1951) kod olimpijskih kandidata na-
Sao srednju vrijednost 16 bodova, s rasponom od 11
do 18 bodova i standardnom devijacijom 3,14.

Na$i rezultati se prema tome slau s rezultatima
Darnalla za netrenirane i rezultatima Curetona za
trenirane ispitanike, samo $to je rasprienje nasih
rezultata manje.

Osjetljivost Schneiderovog testa je, kako se vidi po
distribuciji rezultata, mala. Veéina ispitanika se nala-
zi u dvije srednje kategorije, §to pokazuje da taj test
nedovoljno diskriminira, bilo zbog toga §to je prela-
gan ili zbog toga $to postoje velike interkorelacije iz-
medu pojedinih elemenata testa. Za trenirane ispita-
nike jasno je, da je test prevife lagan, jer je najvedi
broj ispitanika postigao maksimalni broj bodova. Su-
deci prema standardnoj devijaciji test takoder ne di-
skriminira dovoljno, jer je srednja razlika izmedu
ispitanika samo 1,89 boda.

Osim slabe osjetljivosti Schneiderov test je i prema-
lo dosljedan. Taylor i Brown su kod 75 ispitanika na-
8li koeficijent dosljednosti od 0,54, Nag koeficijent je
nedto vedi (0,62), ali ipak toliko malen, da diskreditira
Schneiderov test za mjerenje individualnih razlika.
To se vidi i po standardnoj pogresci jednog mjerenja,
koja iznosi 1,16, tj. skoro koliko i prosjecna razlika
izmedu pojedinih ispitanika.

Razlika izmedu treniranih i netreniranih ispitanika
Jje znacajna, §to znadi da ovaj test mo¥e diskriminira-
ti grupe s razli¢itom sposobnocéu kardiovaskularnog
sistema; ali kako je njegova dosljednost mala, onda
ni njegova valjanost ne mo¥e biti veda. Koeficijent
valjanosti nismo radunali, jer su distribucije sasvim
nepravilne. Ispitivanja i drugih autora potvrduju da
se Schneiderov test ne mo¥e upotrebiti za odredivanje
funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog sistema
za tjelesni rad (Taylor i Brown, 1944: Karpovich, 1953;
Clarke, 1951).

Vjernost pojedinih elemenata Schneiderovog testa,
tj. frekvencija pulsa i veli¢ine krvnog tlaka u raznim
poloZajima i nakon malog napora, takoder je malena.
To pokazuje da te velid¢ine stoje pod utjecajem velikog
broja varijabilnih faktora, te da se ne mogu toéno
mjeriti. Od svih elemenata ipak najvide pridonosi
summnjivoj vrijednosti toga testa vrijeme, koje je po-
trebno da se frekvencija srca poslije vjeZbe vrati na
normalu.
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5.4. Barachov test

Iako se testovi u mirovanju skoro uopée viSe ne
upotrebljavaju, Cureton (1951) preporucuje Barachov
test kao jedan od najboljih jednostavnih kardiovasku-
larnih testova za testiranje sportaa. On je ustanovio
da se pomodu tog testa moZe najbolje prognozirati
izdrzljivost za kratko i brzo tréanje.

Cureton je kod grupe od 200 studenata nasao sred-
nju vrijednost od 172,1, raspon od 70 do 240, sa stan-
dardnom devijacijom od 24,8. Kod treniranih sporta3a
srednja vrijednost je bila 141, raspon od 100 do 155, a
standardna devijacija 0,12.

Ako usporedime nase rezultate vidimo da su vojnici
imali sliéne srednje vrijednosti kao trenirani sportasi
u Curetonovoj grupi. Veé prema tome moZemo za-
kljuditi da taj test ne moZe biti valjan za diferencija-
ciju kod nasih ljudi, jer i netrenirani imaju dobre
rezultate. Trenirani u nadoj grupi imali su nesto bolji
rezultat od netreniranih, ali je razlika statisti¢ki ne-
znacajna.

Dosljednost ovog testa je takoder premala da bi se
mogao upotrebiti za individualno testiranje.

5.5. Zakljuéna diskusija

Valjan test treba biti takav, da izazvani fenomen
bude udinak $to manjeg broja razli¢itih faktora. Test
¢ée bitl to valjaniji, $to izaziva izraZaj samo jedne,
dobro odredene osobine (Bujas, R. i Z., 1942). Funk-
cionalna sposobnost kardiovaskularnog sistema veé
po nazivu nije jedinstvena osobina, nego sloZena od
funkcionalne sposcbnosti srca i funkcionalne sposob-
nosti krvnih Zila. Ako uzmemo jo$ u obzir da kako
srce, tako i krvne Zile, stoje pod utjecajem vegetativ-
nog Zivéanog i endokrinog sistema, onda vidimo kako
je ta sposobnost kompleksna. Postoji Citav niz pore-
mecaja funkcije kardiovaskularnog sistema, a da su
pri tome i srce i krvne Zile potpuno normalni. Isto
tako, neka oboljenja endokrinog sistema mogu jako
smanjiti funkcionalnu sposobnost kardiovaskularnog
sistema. Sve to pokazuje kako je tefko konstruirati
neki test, koji bi valjano mjerio funkcionalnu sposob-
nost kardiovaskularnog sistema.

Funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog siste-
ma odituje se u adaptaciji na povedane potrebe orga-
nizma. Kriterij za uspjesnost te adaptacije je ravno-
teZa izmedu potrebe i ponude krvi. Da li je ta ravno-
teZa postignuta moZe se kod ¢ovjeka samo indirektno
zakljuditi. Ostaje jo§ uvijek otvoreno pitanje da li je
maksimalna adaptacija kardiovaskularnog sistema,
izraZzena u maksimalnom minutnom volumenu srca,
najbolji kriterij funkcionalne sposobnosti. Prvo, nije
sigurno da li kod &ovjeka moZemo izazvati maksimal-
ni minutni volumen srca. Drugo, nije potpuno jasno
da 1i je uopdée maksimalna sposobnost srca najvaZniji
faktor u tako kompliciranom sistemu. Maksimalni
minutni volumen srca potreban je samo u vrlo rijet-
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kim situacijama pri maksimalnoj aktivnosti velikih
grupa misica, Puno ¢edcée dolazi do zatajenja funkcije
radi dugotrajnog submaksimalnog napora mi%ica i
srca. Obiéno se predpostavlja da covjek, koji moze
postiéi veéi maksimalni minutni volumen srca, moze
dulje i s manjim naporom izdrZati i submaksimalna
opterecenja, $to u stvarnosti ne mora biti tako. Naj-
zad, kod dugotrajnih submaksimalnih napora najces-
¢e zataji vaskularni sistem i dolazi do takozvanog pe-
rifernog kolapsa.

U krajnjoj liniji niti se ne moZe tocno definirati §to
je funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog siste-
ma i da li postoji neka opéa funkcionalna sposobnost
zajednicka za sve Zivotne situacije. Malo je vjerojatno
da de hipertrofiéno srce jednog trkada na duge staze,
koje moZe postic¢i veliki minutni volumen, bolje pod-
nijeti napore jedne narkoze i operacije nego normalno
srce. Isto tako moZemo sumnjati da de takav atletiar
podnijeti napore dugotrajnog mar$a pod punom rat-
nom spremom, iako moZe postiéi veliki minutni volu-
men srca, jer mu taj faktor u toj situaciji neée treba-
ti. Pitanje je takoder, da 1i bi se atletidarev kardiova-
skularni sistem mogao bolje adaptirati na nagle pro-
mjene gravitacije u modernom mlaznom avionu.

Testovi, konstruirani za mjerenje funkcionalne spo-
sobnosti kardiovaskularnog sistema, osnivaju se na
pretpostavei da izmedu ljudi s razli¢itom kardiova-
skularnom sposobno$éu postoje razlike i da se te raz-
like mogu mjeriti. Postoje razli¢ita miSljenja koje
se reakcije kardiovaskularnog sistema mogu upotre-
biti da se te razlike ustanove i izmjere. Vecdina moder-
nih testova osniva se na mjerenju reakcija na veda
opteredenja. Mi smo se kod step testa uvjerili da su
razlike to vede, §to je opteredenje vede. Ako se upo-
irebljava maksimalno opteredenje, potrebno je odre-
diti neki kriterij po kojem dée se zakljuditi da je ispi-
tanik postigao neku graniénu vrijednost kardiovasku-
larne funkcije.

U ovom radu takoder smo posli od pretpostavke da
izmedu ljudi s razli¢itom funkcionalnom sposobnoséu
kardiovaskularnog sistema postoje neke razlike. Da
bi bili Sto sigurniji da te razlike postoje i da su do-
voljno velike da se mogu mjeriti, uzeli smo grupu
normalnih zdravih ljudi i grupu treniranih sportasa,
za koje je sigurno da imaju, barem $to se ti¢e maksi-
malnih vrijednosti, bolju funkcionalnu sposobnost
nego netrenirani. Ispitali smo detiri tipiéna testa i
poku$ali odrediti njihove metrijske karakteristike.
Pri tome smo svjesni da je broj ispitanika daleko od
onoga, koji bi bio potreban za tofno odredivanje me-
trijskih karakteristika nekog testa, kako se to radi u
psihometriji. TeSkode su se sastojale u tome, §to je
svaki ispitanik morao biti individualno testiran, $to
je odredivanje maksimalne potroSnje kisika dug i
tehni¢ki kompliciran postupak i, najzad, §to je vrlo
te§ko doéi do vede grupe ispitanika za takva ispitiva-
nja. Ipak smatramo da smo i pomodéu ovog broja
ispitanika pribliZno mogli odrediti metrijske karakte-
ristike upotrebljenih testova.



Test maksimalne potroénje kisika kod tréanja, iako
zavisi od mnogo faktora, ipak je vjeran test i pokazu-
je visoko znadajne razilke izmedu treniranih i netre-
niranih osoba., Bududi da je maksimalna potroinja
kisika ogranitena maksimalnim minutpim volume-
nom srca ili krvnih Zila u aktivnim organima, razlike
u rezultatima indirektno pokazuju na razlike u funk-
cionalnoj sposobnosti kardiovaskularnog sistema za
maksimalne napore. Iako je koeficijent valjanosti re-
lativno visok, prognoza se testom popravlja za 54
od prognoze na slijepo, §to je obzirom na druge fak-
tore dosta realno.

Step test, odnosno frekvencija srca u oporavku po-
slije submaksimalnog rada, nije tako vjeran test, ali
takoder moZe razlikovati trenirane od netreniranih
ispitanika. Ako se upotrebi optereéenje manje od ono-
ga, koje preporuc¢uje Brouha i suradnici, onda je
razlika izmedu treniranih i netreniranih u toliko ma-
nja, ukoliko je i optereéenje manje. Koeficijent valja-
nosti ovog testa ipak je malen i prognoza se testom
popravlja samo za 15%.

Izmedu step testa i maksimalne potroinje kisika
kod tr¢anja ne postoji povezanost, jer je koeficijent
korelacije samo 0,15. To pokazuje da step test mjeri
drugi aspekt kardiovaskularne sposobnosti nego test
maksimalne potrodnje kisika. To nije ni &udno, jer
step test mjeri reakciju nakon opteredenja i uzima u
obzir brzinu oporavka kardiovaskularnog sistema na-
kon rada. Malena korelacija izmedu ta dva testa
opravdava sumnju da ne postoji opéa funkcionalna
sposobnost kardiovaskularnog sistema i pokazuje da
se moZe govoriti o raznim funkcionalnim sposobno-
stima, kao na primjer o funkcionalnoj sposobnosti
kardiovaskularnog sistema za maksimalne napore i
funkcionalnoj sposobnosti kardiovaskularnog sistema
za oporavljanje nakon napora. Iako je trenirana gru-
pa superiornija u obje osobine, pojedinci posjeduju
te osobine u razlid¢itoj mjeri.

Testovi u mirovanju, Schneiderov i Barachov, nisu
dovoljno pouzdani mjerni instrumenti i prema tome
se pomocu njih ne moZe ni¥ta mjeriti. Test koji nije
pouzdan, ne moZe biti ni valjan.

Iako je broj nasih ispitanika bio relativno malen,
iako je problem neke opée funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema ostao otvoren, ipak sma-
tramo, da smo mogli utvrditi, koji se testovi za odre-
divanje funkcionalne sposobnosti kardiovaskularnog
sistema mogu upotrebiti i koji mogu s odredenom tod-
nod¢u mjeriti neke aspekte funkcionalne sposobnosti
kardiovaskularnog sistema

6. ZAKLJUCAK

Na osnovi rezultata istrazivanja moze se zakljuditi
slijedece:

1. Funkcionalna sposobnost kardiovaskularnog sis-
tema je kompleksna osobina, koja osim od srca i kr-
vnih Zila zavisi i od niza drugih faktora, u prvom re-
du neurovegetativnog i endokrinog sistema.

2. Vjerjatno je, da ne postoji funkcionalna sposob-
nost kardiovaskularnog sistema zajedni¢ka za sve %i-
votne situacije, nego niz specifiénih sposobnosti za ra-
zne aktivnosti i situacije,

3. Testiranje kardiovaskularnog sistema podiva na
pretpostavcei, da izmedu ljudi razlidite kardiovaskular
ne sposobnosti postoje razlike i da se te razlike mo-
gu mjeriti.

4. Najveée razlike u funkcionalnoj sposobnosti kar-
diovaskularnog sistema za maksimalne napore po-
stoje izmedu netreniranih ljudi i treniranih sporta$a
specijalnih disciplina.

5. 8to je opteredenje vede to su i razlike u reak-
cijama kardiovaskularnog sistema razliditih ljudi
vece.

6. Test maksimalne potro¥nje kisika kod tréanja je
pouzdan i osjetljiv test. Koeficijent pouzdanosti je
0,95. On mjeri kardiovaskularnu sposobnost za maksi-
malne napore i znatajno razlikuje trenirane ispitanike
od netreniranih. Koeficijent valjanosti testa je 0,88, a
prognoza se testom popravlja za 549/, od prognoze na
slijepo.

1. Step test mjeri sposobnost kardiovaskularnog si-
stema za oporavljanje nakon submaksimalnog rada.
Njegov koeficijent pouzdanosti je 0,84, On takoder
znadajno razlikuje trenirane od netreniranih ispitani-
ka, ali mu je koeficijent valajnosti 0,53 i prognoza
se popravlja samo za 159/,

8. Koeficijent korelacije izmedu step testa i testa
maksimalne potroinje kisika kod tréanja je 0,15, $to
pokazuje, da oni ne mjere istu osobinu, iako oba raz-
likuju trenirane od netreniranih ispitanika To oprav-
dava sumnju u postojanje opée funkcionalne sposob-
nosti kardiovaskularnog sistema.

9. Schneiderov i Barachov test nisu ni pouzdani ni
osjetljivi mjerni instrumenti, pa se pomodu njih ne
moZe mjeriti funkcionalna sposobnost kardiovasku-
larnog sistema.

10. Iako je broj ispitanika bio relativio malen, ipak
smairamo da smo mogli utvrditi, koji se testovi za
odredivanje funkcionalne sposobnosti kardiovasku-
larnog sistema mogu prakti¢no upotrebiti i koji mo-
gu s odredenom todnodéu mjeriti neke aspekte funk-
cionalne sposobnosti kardiovaskularnog sistema.
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