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SAZETAK
Uvod:

Magnezij je esencijalni mineral ukljuen u regulaciju energetskog metabolizma,
neuromuskularne ekscitabilnosti i kardiovaskularne funkcije. Iako je njegova uloga u sportu
najcesce ispitivana kroz oralnu suplementaciju, podatci o u¢incima akutne intravenske primjene
magnezija na sportsku izvedbu su ograniceni.

Cilj:

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi utjeCe li akutna intravenska primjena magnezija
neposredno prije optere¢enja na pokazatelje aerobnoga i anaerobnoga energetskog kapaciteta

te na sportsku izvedbu tijekom testa izdrZaja do iscrpljenja pri konstantnoj brzini (TLim test).

Metode:

Provedeno je prospektivno, randomizirano, single-blind crossover istrazivanje na uzorku
treniranih atletiara. Svi ispitanici proveli su inicijalno progresivno spiroergometrijsko
testiranje (KF1) radi odredivanja maksimalnog primitka kisika i brzine tranja pri VO.max
(vVO:2max). Nakon toga su u dva navrata izveli TLim test pri brzini vVO2max, jednom nakon
intravenske primjene magnezija, a jednom nakon primjene placeba, uz razdoblje ispiranja od
tri dana. Praceni su ventilacijski, kardiovaskularni i metabolic¢ki parametri, ukljucujuéi vrijeme

izdrzaja, respiracijski omjer, koncentracije laktata i glukoze te subjektivni dojam napora.

Rezultati:

Akutna intravenska primjena magnezija dovela je do statisti¢ki znacajnog produljenja vremena
1zdrzaja tijekom TLim testa te produljenja vremena do postizanja maksimalnog respiracijskog
omjera. Nisu utvrdene razlike u maksimalnom aerobnom kapacitetu, ventilacijskim 1
kardiovaskularnim parametrima, kao ni u koncentracijama laktata i glukoze tijekom ranog
oporavka. Vecina ispitanika subjektivno je TLim test u uvjetu s magnezijem dozivjela kao laksi

za izvodenje.

Zakljucak:
Akutna intravenska primjena magnezija ne povecava aerobni ni anaerobni energetski kapacitet,
ali moZe poboljsati toleranciju visokointenzivnog napora, §to se ocituje produljenjem vremena

izdrzaja 1 promjenom metabolicke dinamike tijekom opterecenja.

Kljuéne rijefi: magnezij; TLIM test; intravenska primjena; tolerancija napora; sportska

izvedba
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ABSTRACT
Background:

Magnesium is an essential mineral involved in the regulation of energy metabolism,
neuromuscular excitability, and cardiovascular function. In sports science, its effects have
predominantly been investigated through oral supplementation, whereas data on the acute

effects of intravenous magnesium administration on exercise performance are limited.

Aim:
The aim of this study was to determine whether acute intravenous magnesium administration
prior to exercise affects indicators of aerobic and anaerobic energy capacity and exercise

performance during a time-to-exhaustion test performed at a constant speed (TLim test).

Methods:

We conducted as a prospective, randomized, single-blind crossover trial in a trained athletic
population. All participants completed an initial progressive cardiopulmonary exercise test
(KF1) to determine maximal oxygen uptake and running velocity at VO.max (vVO2max).
Subsequently, each participant performed two TLim tests at vVO.max, once following
intravenous magnesium administration and once following placebo administration, with a
three-day wash-out period between trials. Ventilatory, cardiovascular, and metabolic
parameters were recorded, including time to exhaustion, respiratory exchange ratio, blood

lactate and glucose concentrations, and subjective perception of effort.

Results:

Acute intravenous magnesium administration resulted in a statistically significant prolongation
of time to exhaustion during the TLim test and a delayed attainment of maximal respiratory
exchange ratio. No significant differences were observed in maximal aerobic capacity,
ventilatory or cardiovascular parameters, or blood lactate and glucose concentrations during
early recovery. The majority of participants subjectively perceived the TLim test performed

after magnesium administration as easier compared with the placebo condition.

Conclusion:
Acute intravenous magnesium administration does not enhance aerobic or anaerobic energy
capacity but may improve tolerance to high-intensity exercise, as reflected by prolonged time

to exhaustion and altered metabolic dynamics during exertion.

Keywords: magnesium; time-to-exhaustion test; intravenous administration; exercise tolerance;

sports performance
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Uvod

1. UVOD

Magnezij (Mg) je esencijalni mineral i kao takav je neophodan za pravilno funkcioniranje
ljudskog organizma, osobito u kontekstu metabolizma, neuromuskularne aktivnosti i
kardiovaskularne regulacije. Kao kofaktor u viSe od 300 enzimskih reakcija, magnezij sudjeluje
u sintezi proteina i nukleotida, regulaciji stani¢ne signalizacije te odrzavanju ionske i
membranske stabilnosti (Bohl & Volpe, 2002; Newhouse & Finstad, 2000). Njegova je uloga
posebno izrazena u miSi¢nom i zivéanom sustavu jer omogucuje odvijanje niza procesa koji

neposredno odreduju funkcionalni kapacitet sportasa.

Jedna od temeljnih biokemijskih znacajki magnezija jest njegova povezanost s adenozin-
trifosfatom (ATP): fizioloski aktivan ATP u stanici postoji kao Mg-ATP kompleks (Mildvan,
1987). Stoga magnezij izravno utjeCe na sve energetske procese koji podrZzavaju miSi¢nu
kontrakciju 1 relaksaciju, a time i na sposobnost generiranja sile, odrZzavanja razine napora i
brzinu oporavka. Romani (2011) opisuje ulogu magnezija u regulaciji kalcijevog toka kroz
stanicnu membranu 1 sarkoplazmatski retikulum. Magnezij modulira neuromuskularnu
ekscitabilnost 1 doprinosi stabilnosti ekscitacijsko—kontraktilne sprege. Ovi su mehanizmi
kljuéni tijekom visokointenzivnih napora u kojima potrebna optimalna ucinkovitost misi¢nih

vlakana.

U kardiovaskularnom sustavu magnezij djeluje kao prirodni antagonist kalcija, pridonoseci
regulaciji vaskularnog tonusa i odrzavanju perifernog protoka krvi. Altura i Altura (1994)
navode da magnezij inhibira kontraktilni odgovor glatke muskulature krvnih zila i potice
vazodilataciju, Sto moze biti od izravne vaznosti u sportskim aktivnostima koje zahtijevaju
stabilnu cirkulaciju 1 opskrbu tkiva kisikom. Dodatno, putem ATP-ovisne sinteze glutationa
magnezij sudjeluje u procesima antioksidacije (Uwitonze & Razzaque, 2018), §to je vazno pri

zaStiti miSic¢a od oksidacijskog stresa izazvanog intenzivnom fizickom aktivnoScu.

Homeostaza magnezija odrzava se zajednickim djelovanjem crijevne apsorpcije, koStanog
depozitnog sustava i bubreZne regulacije. Samo mali udio ukupnog magnezija nalazi se u
plazmi (1-3 %), Sto otezava procjenu ukupnog statusa ovog minerala (de Baaij et al., 2015).
Serumske vrijednosti stoga Cesto ne odrazavaju stvarne tjelesne zalihe, a subklinicka
hipomagnezijemija moze pro¢i nezapazeno. Zbog toga se propituje mjerenje razine serumskog
magnezija ili zagovara redefiniranje donje granice referentnog raspona (Rosanoff et al., 2022),

osobito kod populacija s pove¢anim metaboli¢kim zahtjevima.

Doktorski rad
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Sportasi su izloZeni intenzivnom miSi¢nom radu, pove¢anom znojenju i visokom energetskom
prometu te su osobito osjetljivi na poremecaje u statusu magnezija. Volpe (2015) napominje da
prehrambeni unos ¢esto ne prati povecane potrebe povezane s treninzima i natjecanjima. U
velikoj longitudinalnoj studiji provedenoj na elitnim britanskim atleticarima, Pollock i suradnici
(2020) su dokumentirali stani¢ni deficit magnezija u 22 % ispitanika, ¢ime su istaknuli vaznost
nadzora mineralnog statusa u visoko treniranih sportasa. Sli¢ne nalaze donose i Zhang i
suradnici (2017), pokazuju¢i da sportasi u odnosu na nesportaSe ¢eS¢e imaju nize serumske
koncentracije 1 vecu urinarnu ekskreciju, Sto odrazava kroni¢no povecanu potrosnju.
Dominguez i suradnici (2025) dodatno upozoravaju na medudjelovanje magnezija i vitamina D

u odrzavanju misSi¢ne funkcije, metabolizma i integriteta kostanog tkiva.

S obzirom na sredi$nju ulogu magnezija u energetskoj, metabolickoj i neuromuskularnoj
funkciji, brojne studije nastojale su utvrditi doprinos suplementacije magnezijem sportskoj
izvedbi, ali rezultati su neujednaceni. Newhouse i Finstad (2000) nisu pronasli konzistentni
ergogeni u¢inak, dok Heffernan (2019) potvrduje pobolj$anja u misi¢noj snazi i eksplozivnosti.
Wang i suradnici (2017) ) zakljuc¢uju da se korist uglavnom pojavljuje u kod osoba koje su
imale inicijalni deficit te upozoravaju da se ucinak ne opaza u sportaSa s urednim
laboratorijskim nalazima magnezija. Ovi nalazi ukazuju na to da u¢inak suplementacije ovisi o
mnogobrojnim ¢imbenicima, ukljucujuéi razinu treniranosti, poc¢etnu koncentraciju magnezija

u serumu i vrstu opterecenja.

Oralna suplementacija, iako naj¢eSce istraZivana, ima vazna ogranicenja: saturabilnu apsorpciju,
varijabilnu bioraspoloZivost 1 potrebu za dugotrajnijom primjenom. Time je njezina primjena
neprikladna za ispitivanje akutnih uc¢inaka neposredno prije sportskog napora. Za razliku od
toga, intravenska primjena omogucuje precizno i brzo povecanje koncentracije ioniziranog
magnezija, Sto je potvrdeno farmakokinetickim studijama (Fawcett et al., 1999; Connolly &
Worthley, 1999; Lu & Nightingale, 2000). Brza distribucija i predvidljiva eliminacija

omogucuju istraZivanje kratkoro¢nih fizioloSkih u¢inaka koji se ne mogu postici oralnim putem.

Klinic¢ka istraZivanja dodatno ukazuju na potencijalne koristi intravenske primjene magnezija.
U medicini je zabiljezen njegov bronhodilatacijski ucinak, koji ukljucuje smanjenje
kontraktilnosti glatke muskulature bronha, modulaciju kolinergi¢kog tonusa i smanjenje upalne
reaktivnosti (Ni et al., 2022; Amaral et al., 2012; Song & Chang, 2012.; Cairns & Kraft, 1996;
Hashimoto et al., 2000,). Iako su ovi ucinci istrazivani u klinickim populacijama, rezultati

ukazuju na potencijalnu vaznost u sportovima s visokim ventilacijskim zahtjevima.

Doktorski rad
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Unato¢ fizioloskoj osnovi, u dosadasnjoj literatura postoji nedostatak istrazivanja o ucinku
intravenske primjene magnezija u sportu. Pregledni radovi (Zhang et al., 2017; Tarsitano et al.,
2024) potvrduju da ne postoji kontrolirano istrazivanje koje ispituje akutni ergogeni ucinak
intravenske primjene magnezija u zdravih sportasa. Dosadasnje spoznaje temelje se na oralnim
intervencijama ili na intravenskoj primjeni u klini¢kim stanjima s pacijentima, pri ¢emu se
sportski ishodi ne mogu izravno ekstrapolirati, tako da ovaj nedostatak literaturnih podataka
predstavlja istrazivacki jaz. Buduc¢i da sportasi Cesto traze intervencije koje pruzaju brzi, akutni
ucinak neposredno prije natjecanja, a fizioloski mehanizmi djelovanja intravenskog magnezija
pruzaju uvjerljivu teorijsku podlogu, postoji opravdana potreba za sustavnim ispitivanjem
njegovog ucinka na sportsku izvedbu. Stoga je cilj ove disertacije ispitati moze li intravenska
primjena jednog grama (1g) magnezijevog sulfata neposredno prije visokointenzivne aktivnosti
poboljsati sportsku izvedbu treniranih atleticara modeliranjem parametara aerobnoga i
anaerobnoga energetskog kapaciteta, te identificirati moguc¢e mehanizme koji bi takav ucinak

mogli objasniti.

Time se otvara vazno istrazivaCko pitanje: moze li se poznati akutni fizioloSki ucinak
intravenski primijenjenog magnezija (brza promjena serumske i ionizirane koncentracije,
ucinak na neuromuskularnu funkciju i cirkulaciju) iskoristiti za poboljSanje sportske izvedbe u

uvjetima visokointenzivnog opterec¢enja?
Temelji istraZivanja za ovu disertaciju polaze od:

1. kljuéne uloge magnezija u energetskom metabolizmu, neuromuskularnoj funkciji 1
kardiovaskularnoj regulaciji i dokaza da je suboptimalni status magnezija relativno Cest

nalaz u sportaSa 1 mozZe negativno utjecati na izvedbu i povecati rizik nastanka ozljeda

2. heterogenih rezultata studija s oralnom suplementacijom, koje sugeriraju da ergogeni

ucinak ovisi o po¢etnom nalazu i doziranju

3. farmakokineti¢kih prednosti intravenske primjene (brzo i predvidljivo postizanje vrSnih

koncentracija, moguénost preciznog vremenskog uskladivanja s optere¢enjem)

4. cCinjenice da do sada, prema dostupnoj literaturi, nije objavljeno kontrolirano istrazivanje
akutne intravenske primjene magnezija u zdravih sportasa u svrhu poboljSanja sportske

1zvedbe

Uzimajuc¢i u obzir sve navedeno, kao i ¢injenicu da se intravenska primjena magnezija uvrijeZila

u sportu bez znanstveno utemeljenih dokaza, osmisljeno je istrazivanje ¢iji je cilj ispitati akutni

Doktorski rad
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ucinak intravenske primjene magnezija na odabrane fizioloske i metabolicke parametre

treniranih atleti¢ara trkaca.

Doktorski rad
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2. PREGLED LITERATURE

2.1. Fizioloske osnove djelovanja magnezija

Magnezij je esencijalni mineral koji sudjeluje kao kofaktor u nekoliko stotina enzimskih
reakcija, ukljucujuéi energetski metabolizam (sinteza i hidroliza ATP-a), sintezu nukleotida i
proteina, te regulaciju stani¢ne signalizacije 1 ionske ravnoteze ( Newhouse & Finstad, 2000).
Bohl 1 Volpe (2002) isticu da je magnezij nuzan za funkcioniranje vise od 300 enzimskih
sustava, a osobito se isticu oni povezani s metabolizmom ugljikohidrata, lipida i proteina
(Garfinkel & Garfinkel, 1985; Dorup & Clausen, 1991). Mildvan jo§ 1987. naglasava da je
funkcionalno aktivan ATP u stanici vezan na magnezij (Mg-ATP), tako da su gotovo sve ATP-
ovisne reakcije ujedno i Mg-ovisne, §to je klju¢no za razumijevanje uloge magnezija u

skeletnom misi¢u pod opterecenjem ( Mildvan et al., 1987; . al-Ghamdi et al., 1994).

Magnezij sudjeluje u regulaciji natrij/kalij ATP-aze (Na/K-ATP-aza), heksokinaze, kreatin-
kinaze i adenilat-ciklaze te brojnih protein-kinaza, ¢ime posredno utjeCe na odrzavanje
membranskog potencijala, metabolizam glukoze i fosfokreatina te prijenos signala u miSi¢nim
i zivéanim stanicama (Grober et al., 2015). Kao fizioloski antagonist kalcija (Ca), magnezij
modulira ulazak Ca** u stanice i njegovo oslobadanje iz sarkoplazmatskog retikuluma, $to je od
klju¢ne vaznosti za ekscitacijsko—kontraktilnu spregu u skeletnoj i sréanoj muskulaturi

(Marabelli et al., 2025; Swaminathan, 2003).

Neuromuskularna funkcija ovisi o regulaciji ionskih tokova, neurotransmisije 1 energetske
raspolozivosti, a magnezij ima klju¢nu ulogu u svim trima komponentama. Njegova prisutnost
unutar stanice i u sinapti¢kom prostoru neophodna je za stabilnost membranskog potencijala,
pravilno odvijanje ekscitacijsko—kontrakcijske sprege te ucinkovitu relaksaciju misi¢a nakon
kontrakcije. Na presinaptickoj razini, magnezij modulira oslobadanje acetilkolina u
neuromuskularnoj sinapsi. Kao antagonist naponski ovisnih kalcijevih kanala, smanjuje ulazak
Ca?" u Zivcani zavrSetak, ¢ime se smanjuje koli¢ina otpuStenog neurotransmitera. Romani (2013)
naglaSava da nedostatak magnezija moze dovesti do povecane presinapticke ekscitabilnosti 1
spontanog otpustanja acetilkolina, Sto rezultira fascikulacijama, gréevima 1 neucinkovitom
kontraktilnom aktivnoS¢u. Ovaj se fenomen cesto kliniCki prepoznaje kao znak latentne
hipomagnezijemije. Na postsinaptickoj razini, Mg*" sudjeluje u stabilizaciji membranskog
potencijala miSi¢nog vlakna. Budu¢i da magnezij modulira propusnost natrijevih i kalijevih
kanala, njegov manjak dovodi do hiperpodrazljivosti sarkoleme. Romani takoder opisuje kako

unutarstani¢na koncentracija magnezija utjeCe na prag depolarizacije te kako pomaze u
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sprjeCavanju pretjeranog ulaska Na* i Ca?", §to je kljucno za sprecavanje neuromuskularne

disfunkcije tijekom intenzivnog napora.

Magnezij takoder utjece na rad N-metil-D-aspartat (NMDA) receptora u srediSnjem zivéanom
sustavu ( Kirkland i sur 2017). Ionski kanal NMDA receptora fizioloski je blokiran magnezijem
pri membranskim potencijalima mirovanja, a uklanjanje tog bloka ovisi o depolarizaciji. U
stanju suboptimalnog statusa magnezija dolazi do pojatane NMDA aktivnosti, $to moze
rezultirati povecanom centralnom ekscitabilnos¢u, poremecenom motorickom kontrolom i
vecom percepcijom napora. U sportskom kontekstu, ovo je posebno vazno jer centralna

komponenta umora €ini znatan dio ukupnog opterecenja pri visokointenzivnim naporima.

Na razini misi¢nog vlakna magnezij posreduje u procesima ekscitacijsko—kontraktilne sprege.
U miSi¢nim vlaknima tipa I 1 tipa II postoje razlike u osjetljivosti na Mg-ovisne procese. Vlakna
tipa II, koja karakteriziraju brzina i eksplozivnost, pokazuju ve¢u ovisnost o brzom otpuStanju
i uklanjanju Ca?" iz sarkoplazmatskog retikuluma. Magnezijev ucinak na Ca-ATPazu i
fosforilaciju proteina ukljucenih u kontraktilni aparat stoga je izrazeniji u anaerobnim uvjetima.
Saris 1 suradnici (2000) naglaSavaju da manjak unutarstanicnog magnezija moze smanjiti
ucinkovitost 1 usporiti relaksaciju. Time se povecava energetski troSak kontrakcije, Sto moze

dovesti do ranijeg zamora posebno u sportovima eksplozivnog karaktera.

Neuromuskularna stabilnost uvelike ovisi i 0 odnosu Mg?" i Ca?" tijekom visokofrekventne
stimulacije motorickih jedinica. Magnezij regulira ulazak kalcija u miSi¢na vlakna ne samo
tijekom kontrakcije, nego 1 u medukontrakcijskim intervalima ( Potter et al., 1981), ¢ime
sprjeCava pojacani tonus 1 rigidnost. Kod napora visokog intenziteta, pri kojima dolazi do brze
1 ponavljane depolarizacije, magnezij posredno osigurava da o kalciju ovisan signal ostane

uc¢inkovit i vremenski precizan.

U uvjetima visokog intenziteta neuromuskularna funkcija moze biti naruSena naglim padom
koncentracije fosfokreatina, porastom ADP i AMP te pove¢anom akumulacijom protona i
anorganskog fosfata. Svi ovi procesi modulirani su magnezijem koji je ukljucen u regeneraciju
ATP-a, u glikoliticke enzime, kao 1 u aktivnosti kinaza koje odrZzavaju kontraktilni kapacitet.
Manjak magnezija u takvim uvjetima visokog napora moze dovesti do brze pojave umora,
poremecaja koordinacije miSi¢nih jedinica 1 povecane sklonosti gréevima, $to je u skladu s
rezultatima klinickih 1 sportskih studija koje povezuju hipomagnezijemiju s nastankom gréeva
miSi¢a 1 poremecajem neuromuskularne funkcije (Volpe, 2015; Saris et al., 2000). Osim

ucinaka na neuromuskularnu ekscitabilnost, suboptimalni status magnezija povezuje se i s
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promjenama autonomne regulacije, uklju¢ujuéi smanjenje varijabilnosti sr¢ane frekvencije i
pomak prema simpatickoj dominaciji, $to je opisano u populacijama izlozenima kroni¢nom

stresu 1 kod sr¢anih bolesnika ( Almoznino- Sarafian et al., 2009)

U stanju stresa dolazi do redistribucije magnezija u tijelu. Mooren i1 drugi autori pokazuju da se
ionizirani magnezij premjesta iz seruma u eritrocite i skeletne misic¢e tijekom kratkotrajnih
napora, $to ukazuje na na povecanu unutarstani¢nu potraznju (Mooren et al., 2005; Bohl &
Volpe, 2002). Brilla i sur su na zivotinjskim modelima dokazali tzv ,,compartmental
shifting* magnezija tijekom fizicke aktivnosti i povecanje koncentracije magnezija u misi¢ima

( Brilla et al., 1989).

Kumulativno, moze se zakljuciti da je magnezij jedan od klju¢nih regulatora neuromuskularne
funkcije na presinaptickoj, postsinaptic¢koj, centralnoj i perifernoj razini. Njegova dostupnost
odreduje kvalitetu kontrakcije, preciznost neuralne kontrole, stabilnost membranskog
potencijala i brzinu oporavka izmedu kontraktilnih ciklusa. Zbog toga je optimizacija statusa
magnezija vazna za sportase Cije discipline ukljucuju visoke zahtjeve u pogledu snage,
eksplozivnosti, brzine i koordinacije, ali i one u kojima je neuromuskularna izdrzljivost klju¢na

komponenta rezultata.

Osim neuromuskularnog i energetskog, magnezij ima vaznu ulogu i u antioksidativnom sustavu
te metabolizmu vitamina D. Minnich i suradnici (1971) naglasavaju da je sinteza glutationa,
jednog od klju¢nih unutarstani¢nih antioksidansa ATP-ovisna, a samim time i 0 magneziju
ovisna, dok drugi autori pokazuju da je adekvatan status magnezija preduvjet normalnog
metabolizma vitamina D 1 adekvatne sekrecije parathormona (PTH), s ufinkom na kostani

metabolizam i1 imunolosku funkciju ( Rosanoff et al., 2016; Uwitonze & Razzaque, 2018) .

2.2. Status magnezija u opcoj populaciji i u sportasa

Oko 60 % ukupnog magnezija u organizmu nalazi se u kostima, oko 20 % u skeletnim mi$i¢ima,
dok se samo oko 1% ukupne tjelesne koli¢ine nalazi u izvanstani¢cnom prostoru (de Baaij et al.,
2015; Altura, 1991). To znaci da se serumske koncentracije magnezija ¢esto ne podudaraju s
ukupnim zalthama, pa se latentna hipomagnezijemija teSko prepoznaje klasicnim

laboratorijskim vrijednostima.

Serumski magnezij postoji u tri frakcije: ioniziranoj (bioloski aktivna), vezanoj na proteine i u
kompleksu s anionima (fosfat, bikarbonat, citrat, sulfat). Iako se referentne vrijednosti najéesce

navode kao 0,75-1,05 mmol/L, sve je viSe autora (Rosanoff et al., 2022) koji predlazu da donja
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granica bude podignuta na 0,85 mmol/L kako bi se bolje identificirao deficit, a Pollock 1

suradnici (2020) takoder predlazu reevaluaciju statusa magnezija za sportase.

Bubrezi imaju klju¢nu ulogu u regulaciji homeostaze magnezija. De Baaij i suradnici (2015)
isticu da se oko 95 % filtriranog magnezija reapsorbira, a reapsorpcija se povecava u stanju

deficita i smanjuje pri prekomjernom unosu.

Magnezij je nerijetko nedovoljno zastupljen u prehrani opée populacije. Vise prehrambenih i
epidemioloskih studija pokazuje da znacajan dio odraslih prehranom ne postize preporucene
dnevne unose magnezija, a blaga do umjerena hipomagnezijemija relativno je Cesta, iako ¢esto

neprepoznata (Rosanoff et al., 2016; diNicolantonio et al., 2018).
U sportasa je problem potencijalno jo$ izraZeniji zbog:
e povecanog energetskog i elektrolitskog obrtaja
e gubitka magnezija znojenjem
e povecanih metabolickih zahtjeva tijekom jake miSi¢ne aktivnosti
e (estih restriktivnih dijeta i specifi¢nih obrazaca prehrane (npr. redukcija tjelesne mase).

Newhouse i Finstad jo$ su 2000. godine istaknuli da je procjena statusa magnezija kod sportasa
otezana zbog Cinjenice da serumske vrijednosti loSe odrazavaju ukupne zalihe, a da pritom

mnogi sportasi imaju marginalni unos magnezija prehranom.

Pollock 1 suradnici ( 2020) proveli su istraZivanje u kojem su tijekom osam godina pratili 192
elitna atletic¢ara koji su bili dio britanskog olimpijskog i paraolimpijskog programa, te pokazali
da je 22 % sportasa tijekom pracenja imalo stani¢ni (eritrocitni) deficit magnezija. Nize
vrijednosti bile su ¢eS¢e u sportasica, sportasa crne ili mjesSovite rase te kod onih koji su u svojoj
karijeri imali zdravstvene tegobe po tipu Ahilove ili patelarne tendinopatije, Sto sugerira
mogucu povezanost suboptimalnog statusa magnezija s optereCenjem tetiva i nastankom

miSi¢no-tetivnih ozljeda.

Novija sustavna analiza Zhanga 1 suradnika (2023) usporedivala je status magnezija kod
sportaSa 1 netreniranih osoba te pokazala da sportasi imaju niZe serumske koncentracije
magnezija 1 veéu 24-satnu urinarnu ekskreciju, Sto upucuje na kroni¢no povecan
»promet magnezija te potencijalno veci rizik od deficita, osobito u uvjetima visokog volumena

1 intenziteta treninga.
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Dominguez i suradnici (2025) dodatno naglasavaju sinergiju magnezija i vitamina D u sportasa
te isticu da suboptimalni status ovih nutrijenata moze nepovoljno utjecati na miSi¢nu funkciju i
skeletno zdravlje te povecati rizik nastanka ozljeda kod sportasa. Ranije spomenuti Pollockov
rad dokaz je visoke prevalencije unutarstani¢ne hipomagnezijemije u elitnih atletiCara. Recentni
pregledni radovi takoder isticu da suboptimalni status magnezija, ¢ak i u odsutnosti klinicke
hipomagnezijemije, moze imati mjerljive u€inke na neuromuskularnu, kardiovaskularnu i
metabolicku funkciju, pri cemu serumske vrijednosti ¢esto ne odrazavaju stvarni intracelularni

status magnezija (de Baaij et al., 2015., diNicolantonio et al., 2018).

Zajednicki zakljucak tih radova jest da su sportasi populacija s pove¢anim rizikom za deficit
magnezija, da serumske vrijednosti nisu uvijek pouzdan pokazatelj, te da suboptimalni status
magnezija moze imati utjecaj na sportsku izvedbu i pojavnost ozljeda tetiva 1 miSica. Slijedom
svega navedenoga, status magnezija u sportasa nije samo nutricionisticki problem, veé

multidisciplinarni koncept koji uz nutricionizam povezuje:
e sportsko zdravlje (miSi¢na funkcija, zdravlje kosti, sr¢ana funkcija)
e kineziologiju (sportska izvedba, tolerancija opterecenje, mogucnost adaptacije)
e sportski trening (planiranje, periodizacija, oporavak)
e klinicku medicinu (balans elektrolita, aritmije, neuromuskularna stabilnost)

Zbog toga je status magnezija vazan prediktor sportskog uspjeha, rizika od nastanka ozljeda,

ucinkovitosti treninga.

2.3. Magnezij i sportska izvedba — sazetak dosadasnjih studija

Povezanost magnezija 1 sportske izvedbe proizlazi iz njegovog srediSnjeg polozaja u
energetskom, neuromuskularnom i kardiovaskularnom sustavu. Zbog Sirokog raspona ucinaka,
utjecaj magnezija na izvedbu sportasa moze se manifestirati kroz snagu, eksplozivnost, aerobni
1 anaerobni kapacitet, metabolizam laktata, oporavak 1 subjektivni doZivljaj napora. Medutim,
literatura navodi heterogene rezultate, Sto zahtijeva detaljniju analizu fizioloskih mehanizama 1

metodoloskih razlika medu studijama.
Ve¢ od 80-ih 1 90-ih godina proslog stoljeca provode se studije koje ispituju odnos magnezija i
tjelesne ili sportske izvedbe. Newhouse 1 Finstad (2000) u svom preglednom radu zakljucuju

da vecina studija nije pokazala jasan ergogeni u¢inak suplementacije magnezijem na aerobne,

anaerobne i1 pokazatelje snage, ali uz brojna metodoloSka ograni¢enja: male uzorke, malu
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zastupljenost Zenskih ispitanica, neujednacene protokole, razlicite oblike i doze magnezija koji

je koriSten u suplementaciji te nedovoljnu kontrolu pocetnog nalaza ispitanika.

Zhang i suradnici (2017) proveli su sveobuhvatan pregled studija na ljudima i na zivotinjama
te zakljucili da se potreba za magnezijem povecava s rastom razine tjelesne aktivnosti te da
magnezij moze poboljsati izvedbu kroz: poveéanje dostupnosti glukoze u mozgu, krvi i
misi¢ima, smanjenje i/ili odgodu nakupljanja laktata te utjecaj na krvni tlak, sr¢anu frekvenciju
1 primitak kisika. Medutim, istaknuli su da je vec¢ina ljudskih studija bila usmjerena na
fizioloSke parametre, a manje na realne funkcionalne ishode poput specificnih testova snage ili

skoka.

Magnezij ima ulogu u aktivaciji piruvat-dehidrogenaze, Krebsova ciklusa i ATP-sintetaze
(Romani, 2013), Sto moZe objasniti 1 nalaze studija koje su zabiljezile poboljSanje VO.max

(Zhang & Xun, 2017), iako ne dosljedno.

Studije provedene na zivotinjama (Cheng et al., 2010; Chen et al., 2014) pokazale su da
magnezij produzuje vrijeme do iscrpljenja, povecava dostupnost glukoze u misi¢ima, smanjuje
lokalnu akumulaciju laktata te poboljSava energetsku u€inkovitost tijekom eksplozivnog napora.
Ovi nalazi potencijalno objaSnjavaju zaSto su u ljudskim studijama (Brilla & Haley, 1992.; Kass
& Poeira, 2015; Heffernan et al., 2019) najveci ergogeni ucinci magnezija zabiljeZeni upravo u

testovima snage.

Heffernan i suradnici (2019) proveli su meta-analizu o u¢inku magnezija na misi¢nu kondiciju
1 pokazali da suplementacija magnezijem moze dovesti do poboljSanja pojedinih pokazatelja
miSicne snage, posebno u ispitanika s nizim pocetnim nalazom magnezija, ali uz
neujednacenost studija i relativno skroman ukupni efekt. Snaga 1 eksplozivnost proizlaze iz
brzine ciklusa aktin—-miozin mostova, u¢inkovitosti neuromuskularnog prijenosa i stabilnosti

Mg-ATP, §to magnezij €ini izravno ukljucenim u generiranje sile.

Novija istrazivanja i pregledni radovi (Tarsitano et al., 2024, Zhang et al., 2017.) potvrduju da
je slika kompleksna: magnezij moZe imati ergogeni ucinak, ali taj u€inak nije univerzalan i
najcesce se pojavljuje u populacijama s jasnim manjkom ili suboptimalnim statusom magnezija,
u specificnim tipovima opterecenja i pri adekvatnom doziranju i trajanju intervencije. Radovi
isti€u da se ergogeni u¢inak magnezija javlja prvenstveno kod osoba koje imaju manjak ili se

nalaze na donjoj granici normalnog raspona koncentracije magnezija.
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2.4. Metabolizam magnezija tijekom razlicitih vrsta napora

2.4.1. Sprint i eksplozivni napori

Sprint i druge eksplozivne aktivnosti oslanjaju se pretezito na ATP-fosfokreatinski (PCr) sustav.
Kreatin-kinaza (CK), kljucni enzim u resintezi ATP-a, izravno ovisi o magneziju. Magnezij
sudjeluje kao kofaktor u reakciji kreatin-kinaze koja regenerira ATP iz fosfokreatina. Saris i
suradnici (2000) naglasavaju da ATP u stanici egzistira u obliku Mg-ATP kompleksa te da je
magnezij klju¢an za ATP-ovisne procese koji omogucuju normalnu kontraktilnu funkciju
miSic¢a. Kod visokointenzivnih kontrakcija povecava se potraznja za Mg-ATP kompleksom i za
brzom refosforilacijom ADP-a, $to moze uciniti magnezij limitiraju¢im ¢imbenikom u stanju

visokog intenziteta.

Intenzivna tjelesna aktivnost dovodi do povecane potrebe i redistribucije magnezija, ukljucujuci
premjestanje magnezija u aktivne misice tijekom 1 neposredno nakon napora, §to sugerira
vaznost njegovog ucesca u oporavku. Istrazivanje Moorena 1 suradnika (2005) pokazuje da
nakon napora dolazi do pomaka ioniziranog Mg iz seruma u eritrocite i misi¢e, odnosno do

porasta razine intracelularnog magnezija, $to sugerira pove¢anu unutarstani¢nu potrebu.

2.4.2. Srednjeprugaske discipline i laktatna tolerancija
Ovaj tip aktivnosti karakterizira visoka akumulacija laktata, brza promjena pH vrijednosti,
povecana aktivnost fosfofruktokinaze i1 laktat-dehidrogenaze te nakupljanje protona i pad

kontraktilne ué¢inkovitosti.

Magnezij modulira glikoliticke enzime, a kao puferski kation smanjuje negativne ucinke
intracelularne acidifikacije. Pregled Zhang 1 suradnika (2017) navodi studije koje potkrijepljuju

da sportasi s boljim statusom magnezija imaju:
e nizi laktat pri istom optereéenju
e sporiji pad pH
e bolju ekonomicnost pokreta
e stabilniji sr€ani ritam tokom intenzivnog napora

Kod intenzivnih napora magnezij djeluje i na Ca**-ovisnu kontraktilnost, smanjujuci pretjeranu

ekscitabilnost 1 neucinkovite kontrakcije.

U utrkama 400—-1500 m, veliki dio energije dolazi iz anaerobne glikolize, uz znacajan aerobni

doprinos. Magnezij kao kofaktor glikolitickih enzima (npr. fosfofruktokinaze) povecava
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ucinkovitost metabolizma glukoze, dok kao ionski puferski sustav smanjuje negativne ucinke
acidifikacije. Ranije spomenuti pregled Zhang i suradnika (2017) pokazao je da sportasi s
boljim nalazom magnezija imaju i bolju neuromuskularnu stabilnost tijekom progresivnih

testova.

2.4.3.  Izdrzljivost i aerobni metabolizam
Tijekom dugotrajnih aerobnih aktivnosti vazni su stabilan kardiorespiratorni kapacitet,
ucinkovita oksidativna fosforilacija i mitohondrijska funkcija te elektrolitna ravnoteza (K*, Na*,

Mg*).

Nekoliko studija pokazalo je da sportasi u sportovima izdrzljivosti ¢esto imaju kroni¢no nize
razine serumskog magnezija, povecanu urinarnu ekskreciju nakon napora te vecu sklonost

misiénim gréevima i aritmijama ako je status magnezija nizi od optimalnog.

Tijekom dugotrajnih napora (npr. maraton, triatlon) kljuéno je odrzavanje aerobnog
metabolizma 1 elektrolitnog balansa. Nielsen i1 Lukaski (2006) dokumentiraju da se znacajne
koli¢ine magnezija gube znojenjem, a Costill i suradnici jo§ 1976. potvrduju da intenzivno
Terblanche i suradnici (1992) u svom radu nisu pokazali poboljSanje u rezultatu maratona
nakon suplementacije magnezijem. Kod ultramaratona 1 ekstremnih sportova gubitak
magnezija moze dose¢i 10—15 % dnevnih zaliha. Iako oralna suplementacija magnezija nije
redovito pokazivalo ergogene ucinke na poboljSanje sportske izvedbe, zabiljezen je pozitivan

ucinak na percepciju napora, oporavak, varijabilnost sréane frekvencije 1 kontrolu elektrolita.

2.5. Metode procjene sportske izvedbe u visokointenzivnom naporu

2.5.1. TLim test

U istraZivanjima sportske izvedbe, osobito u kontekstu visokointenzivnog kontinuiranog
napora, odabir odgovaraju¢e metode procjene predstavlja kljuéni metodoloski element.
Klasi¢ne mjere maksimalnog kapaciteta, poput maksimalnog primitka kisika (VO:max),
pruzaju informacije o gornjoj granici aerobnog sustava, ali ne odraZzavaju nuzno sposobnost

sportasa da odrzi vrlo visok intenzitet rada tijekom vremena, Sto je ¢esto presudno u atletici.

Jedna od metoda koja se pokazala posebno prikladnom za procjenu tolerancije napora visokog
intenziteta jest test izdrzaja pri konstantnoj brzini tréanja koja odgovara brzini pri kojoj je
zabiljezen maksimalnoi primitak kisika, poznat kao time-to-limit test (TLim test), ili time-to-
exhaustion test. U ovom testu ispitanik izvodi kontinuirani napor (tréanje na pokretnom sagu)
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pri unaprijed definiranoj brzini, najéeS¢e individualnoj brzini pri VO2max (vVO:max), sve do

voljne iscrpljenosti, a kao primarni ishod testa biljezi se vrijeme izdrzaja.

Eksperimentalna uporaba TLim testa pri vVO2max jasno je dokumentirana u radovima Billat i
suradnika. Billat i1 suradnici (1996) te Billat i Koralsztein (1996) koristili su upravo vrijeme
izdrzaja pri brzini vVO:2max kao klju¢nu varijablu za procjenu sposobnosti sportasa da
toleriraju napor na razini maksimalnog aerobnog optere¢enja. Billat (2001) istiCe vaznost
vremena izdrzaja pri vVO:max kao funkcionalnog pokazatelja tolerancije napora. U ovim
radovima pokazano je da vrijeme izdrzaja pri vVO:max predstavlja osjetljiv pokazatelj
funkcionalnih razlika medu ispitanicima te promjena induciranih treningom, ¢ak i u odsutnosti
promjena u samom VO:max. Ovi radovi ¢ine temeljnu eksperimentalnu osnovu za primjenu

TLim testa pri vVO2max u laboratorijskim uvjetima.

Osim izravnih eksperimentalnih studija, TLim test dodatno je teorijski 1 metodoloski opravdan
u preglednim i metodoloskim radovima. Billat tako naglasava da vrijeme izdrzaja pri visokim
konstantnim intenzitetima predstavlja vaznu komponentu sportske izvedbe, $to je bitno u
sportskim disciplinama u kojima se znatan dio utrke odvija pri ili blizu VO2max. Sli¢no tome,
Midgley i suradnici (2007) raspravljaju o fizioloSkim determinantama izdrzljivosti pri visokim

intenzitetima te isti¢u vaznost mjera koje nadilaze statiéne maksimalne vrijednosti.

Pouzdanost i reproducibilnost time-to-exhaustion protokola dodatno su potvrdene u
istrazivanjima. Laursen 1 suradnici (2002, 2005) koriste time to exhaustion testove za pracenje
promjena u izvedbi istog ispitanika. lako u svim radovima intenzitet nije uvijek to¢no definiran
kao brzina kretanja pri maksimalnom primitku kisika (vVO:max), rezultati potvrduju

metodolosku vrijednost vremena izdrZaja kao mjere tolerancije napora.

VaZzno je razlikovati TLim test od time-trial protokola, u kojima ispitanik sam regulira intenzitet
rada s ciljem postizanja najboljeg rezultata uz vjerodostojnu simulaciju stvarne izvedbe (Currell
& Jeukendrup, 2008). Tako su time-trial testovi bliZi stvarnim natjecateljskim uvjetima, oni su
pod snaznim utjecajem taktickih i psiholoskih ¢imbenika. Nasuprot tome, TLim test osigurava
strogo kontrolirane uvjete 1 precizniju izolaciju fizioloskih uc¢inaka ispitivane intervencije, $to

ga ¢ini pogodnim za eksperimentalna istraZivanja nakon intervencija

Kada govorimo o istrazivanjima koja se bave tolerancijom visokog intenziteta, konceptualnu
fizioloSku podlogu TLim testu pruzaju i radovi koji se bave pragovima zamora i kriticnom
snagom. Tako Poole 1 suradnici (2016) opisuju da u optereCenjima iznad kritiCne razine

organizam ne moze uspostaviti stabilno metaboli¢ko stanje te vrijeme do iscrpljenja reflektira
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integrirani odgovor metabolickog, ventilacijskog i neuromuskularnog sustava. Iako ti radovi ne
koriste uvijek brzinu vVO:max, oni dodatno podupiru fiziolosku logiku uporabe ovog testa kao

mjere tolerancije ekstremnog opterecenja.

TLim test zbog kontinuiranog mjerenja omogucuje 1 analizu vremenske dinamike fizioloskih
odgovora tijekom napora, uklju¢ujuéi pracenje respiracijskog omjera i vremena do njegova
maksimalnog porasta. Time se ne procjenjuje samo ukupno vrijeme izdrzaja, nego i razvoj
metabolickog stresa tijekom testa, $to je vazno u istrazivanjima usmjerenima na akutne u¢inke
intervencija koje ne mijenjaju maksimalni aerobni kapacitet, ve¢ moduliraju toleranciju visokog

intenziteta.

2.5.2. Respiracijski omjer i njegova interpretacija u visokointenzivnom naporu

Respiracijski omjer (respiratory exchange ratio, RER), definiran kao omjer proizvodnje
ugljikova dioksida i1 potrosnje kisika (VCO2/VO:2), jedan je od temeljnih pokazatelja
metabolickog odgovora organizma na tjelesno opterecenje. Tijekom submaksimalnog aerobnog
rada vrijednosti RER-a reflektiraju dominantni supstratni izvor energije, dok se pri visokim
intenzitetima RER postupno povecava iznad vrijednosti 1,0 zbog dodatne produkcije CO:
povezane s puferiranjem vodikovih iona nastalih tijekom anaerobne glikolize (Wasserman et

al., 1999; Beaver et al., 1986; Brooks 2018).

U uvjetima kontinuiranog visokointenzivnog napora, poput tr€anja pri brzini vVO2max, porast
RER-a ne predstavlja isklju¢ivo promjenu u oksidativnom metabolizmu, ve¢ integrirani
odgovor ventilacijskog, metabolickog i acidobaznog sustava (Poole & Jones, 2012). Vrijeme
potrebno da se dosegne maksimalni RER tijekom takvog optere¢enja moZze se stoga promatrati
kao pokazatelj brzine razvoja metabolickog stresa i tolerancije na akumulaciju metabolickih

produkata, neovisno o samoj maksimalnoj vrijednosti RER-a

Poole 1 Jones naglasavaju da kinetika metabolickih varijabli tijekom prijelaza iz aerobnog u
izrazito anaerobni reZim rada mozZe pruZiti osjetljivije informacije o funkcionalnoj u¢inkovitosti
sustava nego staticne maksimalne vrijednosti. U tom kontekstu, analiza vremena do dostizanja
maksimalnog respiracijskog omjera (tRER) moZe predstavljati potencijalno vrijedan pokazatel;
akutnih promjena u metabolickom odgovoru na napor, osobito u istrazivanjima koja se bave
intervencijama za koje se ne ocekuje promjena maksimalnog aerobnog kapaciteta, vec¢
promjena tolerancije visokog intenziteta. U kontekstu sportske fiziologije, odgoda pojave

izrazenog porasta RER-a moZze upucivati na povoljniji metaboli¢ki odgovor i1 ucinkovitiju
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regulaciju acidobazne ravnoteze tijekom napora, Sto moze biti od znacaja kod sportasa koji se

natjeCu u npr. srednjeprugaskim utrkama.

2.6. Bronhodilatacijski ucinci magnezija i implikacije za sportsku izvedbu

Bronhodilatacijski uc¢inak magnezija dobro je dokumentiran u respiratornoj medicini. Do
Amaral i suradnici (2012) su pokazali da intravenska primjena magnezijevog sulfata smanjuje
staticku hiperinflaciju plu¢a i poboljSava inspiratorni kapacitet kod bolesnika s kroni¢nom

opstruktivnom bolesti plu¢a (KOPB) tijekom testiranja opterecenja.

Ostali znacajni radovi na ovu temu ukljucuju Noppen i suradnike (1990) koji su pokazali pojavu
bronhodilatacije kod bolesnika s astmom, zatim Ni i suradnici (2022) koji u svom preglednom
radu upucuje na uéinkovitost primjene magnezija u akutnim respiratornim situacijama, ali uz
heterogene dokaze. Magnezij poboljSava bronhijalnu relaksaciju 1 smanjuje reaktivnost disnih
puteva, i kao takav se intravenski magnezij moze sigurno koristiti kao adjuvantna terapija u

akutnim bronhokonstriktivnim epizodama.
Mehanizmi djelovanja magnezija ukljucuju:
e Antagonizam kalcijevih kanala — smanjuje kontrakciju glatke muskulature bronha
e Inhibiciju oslobadanja acetilkolina — smanjuje kolinergicki bronhokonstrikcijski tonus
e Stabilizaciju mastocita — smanjuje oslobadanje histamina i upalnih medijatora
e Snizenje vagalnog tonusa — doprinosi bronhodilataciji

Zakljucuje se da intravenski primijenjen magnezij smanjuje bronhijalnu reaktivnost, poboljSava
ventilaciju 1 smanjuje subjektivni osjecaj dispneje u akutnim stanjima.

lako ispitivanja nisu provedena na zdravim sportasima, potencijalnu korist mogli bi imati
sportas§i u disciplinama s visokim ventilacijskim optere¢enjem te sportasi s blagom

bronhijalnom hiperreaktivnoscéu.

Poboljsanje ventilacijske mehanike moze povecati ventilacijsku rezervu 1 toleranciju napora,
posebno kod aktivnosti visokog intenziteta gdje ventilacija postaje ograni¢avaju¢i ¢imbenik. U
sportovima kao Sto su srednjeprugaske discipline, intervalni visoko-intenzivni treninzi (HIIT),
crossfit, veslanje 1 plivanje, sposobnost odrZavanja visokog ventilacijskog protoka uz
minimalnu dispneju kljuna je za postizanje vrhunskih rezultata. Osim toga, subklini¢na
bronhijalna hiperreaktivnost relativno je Cesta u sportasa, osobito u sportovima izdrzljivosti,
zimskim sportovima te kod sportasa izloZenith hladnom zraku ili kloriranoj vodi. U tim bi
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skupinama bronhodilatacijski u¢inak magnezija mogao imati dodatni fizioloski znacaj. Iako se
ova implikacija tek teoretski navodi u literaturi, jasno je da akutna intravenska primjena
magnezija predstavlja potencijalnu intervenciju koja moze utjecati na ventilacijsku komponentu

izvedbe.

2.7. Oralna suplementacija magnezijem; dizajn studija i rezultati

2.7.1.  Aerobni kapacitet i izdrzljivost

Medu prvim vec¢im radovima, Newhouse 1 Finstad (2000) zakljucili su da nadomjestanje
magnezija ne rezultira dosljednim poboljSanjem parametara aerobnog kapaciteta, iako su neke
druge studije biljezile pozitivne pomake u parametrima poput VO:-max i drugim pokazateljima

fizicke izvedbe.

Kasnije studije, ukljucene u pregled Zhang i suradnika, opisale su poboljSanja u vrijednostima
VO:max ili ekonomici tréanja u odredenim skupinama ispitanika, ali najc¢es¢e kod onih s nizim
pocetnim unosom ili statusom magnezija. Neke intervencije pokazale su poboljSanje rezultata
u testovima poput “20-m shuttle runa” uz snizenu razinu laktata (Cinar et al., 2006), ¢esto
koriStenog u procjeni kardiovaskularne izdrzljivosti, no rezultati nisu bili dosljedni kroz sve

populacije 1 protokole.

Nasuprot tome, Zanforlini i sur. (2021) su u klini¢ko-fizioloskom kontekstu kronicne
opstruktivne pluéne bolesti (ne u sportasa) pokazali da nadomjestanje magnezija moze
poboljsati snagu, ali ne i hodnu distancu u 6-minutnom testu hoda kao ni plué¢nu funkciju, ali
napominju kako nisu dostigli planirani broj ispitanika za istrazivanje §to je moguci

ogranicavajuci ¢imbenik.

2.7.2.  Eksplozivnost i misicna jakost

Brojne studije usmjerile su se na u¢inak magnezija na snagu 1 eksplozivnost. Pregledi i analize
(Heffernan et al., 2019; Zhang et al., 2017; Wang et al., 2017) navode poboljsanja u ,.kvadriceps
torqueu” ( Brilla & Haley, 1992), izokinetickim i izometri¢kim testovima (Santos et al., 2011)
1 rezultatima u skakackim testovima u pojedinim populacijama, osobito kada je nadomjestanje

trajalo nekoliko tjedana i kada je pocCetni nalaz magnezija bio suboptimalan.

Ovi autori navode studije u kojima je kombinacija kontroliranog treninga i nadomjestanja
magnezija u trajanju od nekoliko tjedana dovela do veceg porasta snage u odnosu na placebo
skupinu, primjerice u odbojkaSica ili drugih sportasa ¢ija je izvedba uvelike ovisna o
eksplozivnoj snazi donjih ekstremiteta. U jednoj od tih studija suplementacija magnezijem
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rezultirala je nizim vrijednostima laktata i boljim rezultatima u “countermovement jump” testu

nakon perioda intervencije ( Setaro et al., 2014).

S druge strane, postoje studije koje nisu nasle poboljsanje u pokazateljima snage ili izdrzljivosti
unato¢ suplementaciji (deHaan et al., 1995). U dijelu tih radova ispitanici su bili dobro
uhranjeni, bez dokaza o manjku magnezija, Sto podupire tezu da je ergogeni potencijal

magnezija najvecéi kada ispravlja postoje¢i manjak, a ne kada je nalaz ve¢ uredan.

2.7.3.  Starija populacija i funkcionalna izvedba

Nekoliko studija istrazivalo je u¢inak magnezija na tjelesnu izvedbu ispitanika starije zivotne
dobi. Zhang i suadnici navode radove u kojima je nadomjeStanje magnezija povezano s trendom
poboljSanja miSi¢ne funkcije ukljucujuci hvatnu snagu i funkcionalnu pokretljivost kod starijih
odraslih osoba (Moslehi et al., 2013), ali bez statisticke znacajnosti. U drugom radu Veronese
i suradnici (2014) dokazali su poboljsanje izvedbe kod starijih zena nakon suplementacije
magnezijem $to sugerira da populacije s ve¢im rizikom za manjak magnezija imaju vecu

vjerojatnost iskazivanja koristi od njegovog nadomjestanja.

Ovi podatci, iako nisu izravno vezani uz sportase, vazni su jer pokazuju da je magnezij
sposoban modificirati miSi¢nu funkciju u populacijama s kompromitiranim statusom, §to je

konceptualno prenosivo i na sportase s hipomagnezijemijom.

2.7.4. Mehanizmi ergogenog djelovanja i spoznaje iz Zivotinjskih modela

Studije provedene na Zivotinjama dale su vazan uvid u potencijalne mehanizme ergogenog
djelovanja magnezija pa tako Zhang i suradnici (2017) u svom pregledu navode radove u kojima
je akutna primjena magnezija kod glodavaca (Cheng et al., 2010; Chen et al. 2014) prije

prisilnog plivanja odnosno tréanja na pokretnoj traci dovela do:
e povecane dostupnosti glukoze u krvi i miSi¢ima

e smanjenja akumulacije laktata u krvi, uz ponekad viSu razinu laktata u mozgu, $to se

tumaci preraspodjelom 1 boljom energetskom opskrbom srediS$njeg Ziv€anog sustava
e produljenja vremena do iscrpljenja u testovima prisilnog plivanja

Ovi rezultati podupiru hipotezu da magnezij moze poboljsati toleranciju napora kroz poboljsan
metabolizam glukoze, ucinkovitiju glikolizu i oksidativnu fosforilaciju te smanjenu

akumulaciju metaboli¢kih produkata umora, poput laktata. Istodobno, u¢inak na sredi$nji
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ziv€ani sustav (npr. modulacija NMDA receptora, smanjenje ekscitotoksi¢nosti) moze

doprinijeti percepciji napora i odrzavanju motoricke izlazne komande.

2.8. Intravenska primjena magnezija, farmakokinetika i farmakodinamika
Dok su istrazivanja provedena na sportasima gotovo iskljuivo fokusirana na oralnu
suplementaciju, intravenska primjena magnezija temeljito je istraZzena u klinickoj medicini.

Najcéescée indikacije za primjenu magnezija intravenski ukljucuju:
e preeklampsiju i eklampsiju
e ventrikularne aritmije
e akutni astmati¢ni napad
e cgzacerbacije KOPB-a
e analgeziju i miSi¢nu relaksaciju

Do Amaral i suradnici (2012) ispitivali su utjecaj akutnog intravenskog ,,loadinga“ magnezijem
na maksimalno optere¢enje u pacijenata sa stabilnim KOPB-om, koriste¢i kardiopulmonalni
test optere¢enja (CPET). U randomiziranom, dvostruko slijepom, placebom kontroliranom
dizajnu pokazali su da bolus intravenskog magnezija smanjuje statiCku hiperinflaciju
(poboljSanje inspiratornog kapaciteta) 1 poboljSava toleranciju opterecenja, Sto su autori

pripisali poboljSanju respiratorne mehanike i bronhodilataciji.

Ni 1 suradnici (2022) u preglednom radu o primjeni intravenskog magnezijevog sulfata u
egzacerbacijama KOPB-a naglasavaju njegov bronhodilatacijski ucinak, poboljSanje plu¢ne
funkcije i moguce poboljSanje tolerancije napora, iako naglasavaju da su podatci raznoliki, a

studije ograni¢ene relativno malim brojem ukljucenih ispitanika.

Bitno je istaknuti da se u tim studijama intravenski magnezij primjenjuje u bolesnickoj
populaciji s respiratornim ograni¢enjem, a primarni ishodi su poboljSanje pluéne funkcije 1

klini¢kih simptoma — sportska izvedba u zdravih osoba nije bila predmet istraZivanja.

Farmakokineti¢ki podaci iz klinickih studija i modela pokazuju da intravenska primjena
magnezija ima dvije faze distribucije. Prvo se odvija brza distribucija u intravaskularni i
intersticijski prostor (tijekom nekoliko minuta), nakon cega slijedi sporija faza eliminacije i
prelaska u unutarstani¢ni prostor, s poluvijekom eliminacije od nekoliko sati kod osoba s

urednom bubreznom funkcijom (Fawcett et al.,1999; Geiger & Wanner, 2012).
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Takav profil €ini intravensku primjenu jedinom metodom kojom se moze posti¢i brzi,
vremenski precizno kontrolirani porast ioniziranog magnezija neposredno prije optereéenja —

Sto je upravo scenarij koji se Zeli modelirati u sportskom kontekstu.

Farmakokinetika intravenski primijenjenog magnezija razlikuje se od svih drugih nacina
primjene po tome S$to omogucuje trenutacan, predvidljiv i kvantificiran porast ioniziranog
magnezija u plazmi. Upravo je ta karakteristika klju¢na za proucavanje akutnih fizioloskih
ucinaka 1 predstavlja temeljnu razliku u odnosu na oralnu suplementaciju, ¢iji su u¢inci sporiji,

varijabilniji i ovisni o probavnim mehanizmima.

Fawcett i suradnici (1999), Connolly i Worthley (1999) te Egelund i suradnici (2013) opisuju
farmakokinetiku intravenski primijenjenog magnezija primjenom dvokompartmentalnog
modela. Centralni kompartment odgovara intravaskularnom prostoru, dok periferni obuhvaca

intersticijski 1 intracelularni prostor, uz znacajnu ulogu kostanog depoa. Razlikuju se:

Brza distribucijska faza ( nekoliko minuta): Nakon bolusne primjene, koncentracija magnezija
se brzo povecava u intravaskularnom prostoru te magnezij unutar minuta difundira u visoko
perfundirana tkiva: skeletni misi¢, srce, jetru i eritrocite te se djelomi¢no ugraduje u
unutarstaniéni “Mg-ATP pool”, stabilizira neuromuskularnu transmisiju i vaskularni tonus.
Dosta farmakodinamskih ucinaka (neuromuskularnih, vaskularnih, bronhodilatacijskih)

pojavljuje se upravo u ovoj ranoj fazi.

Spora eliminacijska faza (nekoliko sati): U drugoj fazi, koncentracija u plazmi opada zbog
bubreznog klirensa (glomerularna filtracija i tubularna reapsorpcija), prelaska u tkivna skladista

(misi¢, kost),vezanja na proteine u plazmi. Ova faza odreduje trajanje ucinka i sigurnosni profil.

Geiger 1 Wanner (2012) naglaSavaju da normalna bubreZna funkcija osigurava ucinkovitu

regulaciju i povrat koncentracija u fizioloSki raspon bez rizika od nakupljanja.

U kontekstu akutnog ucinka, najvazniji je ¢imbenik ionizirani Mg**, jer upravo on sudjeluje u
neuromuskularnom prijenosu, regulira tokove kalcija, modulira vaskularnu reaktivnost, utjece

na membranski potencijal, odreduje biolosku aktivnost u sinapsama 1 misicu.

Okusanya 1 suradnici (2015) potvrduju da intravenska primjena 4 grama bolusa MgSO4 dovodi
do naglog porasta koncentracije magnezija u plazmi, postizanja vr$ne vrijednosti unutar

nekoliko desetaka minuta te odrzavanja visoke koncentracije magnezija tijekom trajne infuzije .

Bubrezi su glavni regulator koncentracije magnezija nakon intravenske primjene. Tubuli

reapsorbiraju 95 % filtriranog magnezija, a u stanju povecane koncentracije dolazi do smanjene
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tubularne reapsorpcije i povecanog izlu€ivanja i taj mehanizam sprjecava hipermagnezijemiju

kod osoba s urednom bubreznom funkcijom (de Baaij et al., 2015; Geiger & Wanner, 2012).

Kod sportasa s visokim stupnjem hidratacije i normalnom funkcijom bubrega ocekuje se brzi
klirens, stabilnija krivulja koncentracije, minimalan rizik od zadrzavanja iona. Ovaj sigurnosni

aspekt ¢ini 1-gramski bolus sigurnim i fizioloski predvidljivim.

Nakon naglog porasta koncentracije ioniziranog magnezija, nastupaju farmakodinamski ucinci

koji su posebno znacajni za sportsku izvedbu:

Neuromuskularni ucinci: smanjenje presinaptickog otpusStanja acetilkolina, stabilizacija
membranskog potencijala, olakSana relaksacija miSi¢a, manja neuromuskularna
hiperekscitabilnost. Ovi ucinci potencijalno mogu poboljsati ekonomic¢nost pokreta i sprijeciti

neucinkovitu regrutaciju motorickih jedinica pri visokom intenzitetu.

Metabolicki ucinci: bolja stabilnost Mg-ATP kompleksa, aktivacija piruvat-dehidrogenaza

(PDH) i Krebsova ciklusa, sporije nakupljanje laktata (potvrdeno u zivotinjskim studijama).

Kardiovaskularni uc¢inci: blaga vazodilatacija, stabilizacija sr¢anog ritma, smanjenje perifernog
otpora (Marabelli et al., 2025). Altura & Altura (1994) navode da Mg?" djeluje na vaskularni
tonus. Time moze pospjesiti mikrocirkulaciju 1 poboljSati perfuziju misi¢a tijekom vecih

metabolickih zahtjeva.

Bronhodilatacija: Dokazana u populacijama s respiratornim poteSko¢ama (Amaral et al., 2012;
Ni et al., 2022), §to moze imati implikacije na povecane ventilacijske zahtjeve tijekom

visokointenzivnih testova.

Potencijalni ergogeni uc€inak intravenske primjene magnezija moze biti moduliran pocetnim
statusom magnezija u tkivima, bubreznom funkcijom, razinom treniranosti, vrstom misi¢nih
vlakana (visi udio tip II moZe znaciti jaci odgovor), hidratacijskim statusom te intenzitetom
napora. Ovo se podudara s nalazima studija u kojima je koriStena oralna suplementacija
magnezija (Newhouse & Finstad, 2000; Zhang & Xun, 2017) gdje se uc¢inak uvijek najvise vidi

kod osoba s nizim pocetnim nalazom koncentracije magnezija.

2.9. Sazetak dosadasnjih spoznaja i istrazivacki jaz

Na temelju pregleda literature moZe se izvu¢i nekoliko klju¢nih zakljucaka:

Magnezij je kljucan za energetski metabolizam, neuromuskularnu funkciju i kardiovaskularnu
regulaciju.

Njegova uloga u Mg-ATP kompleksu, ekscitacijsko—kontraktilnoj sprezi, regulaciji ionske
Doktorski rad
20



Marina Banovié
Pregled literature

ravnoteZe 1 antioksidativnoj zastiti ¢ini ga posebno znacajnim za sportske aktivnosti visokog

intenziteta.

Suboptimalni status magnezija u sportasa je Cest 1 ¢esto neprepoznat. Opservacijski radovi
(Pollock et al., 2020) i analize statusa magnezija u sportasSa pokazuju nize serumske i stanicne
razine magnezija kod sportasa u odnosu na netrenirane osobe, osobito u zena i u odredenim

sportskim disciplinama.

Oralna suplementacija magnezija moze imati ergogeni ucinak, ali neujednaceno i uvjetovano.
Ranije spomenuti pregledi i meta-analize (Newhouse & Finstad 2000; Zhang et al., 2017;
Heffernan et al.,2019; Tarsitano et al., 2024) pokazuju da su najvece koristi zabiljezene kod
osoba s niskim pocetnim statusom magnezija, u specificnim protokolima i uz adekvatno trajanje
suplementacije. Kod zdravih, treniranih sportasa bez deficita ucinci su nerijetko bili

nekonzistentni.

Oralna primjena ima jasna ogranicenja u kontekstu akutnog ergogenog ucinka. Varijabilna i
saturabilna apsorpcija, potreba za duljim vremenom da bi se promijenio cjelokupan status
magnezija te potencijalne gastrointestinalne nuspojave, ¢ine je manje pogodnom za modeliranje

akutnog ucinka neposredno prije natjecanja.

Intravenski primijenjen magnezij dokazano mijenja fiziologiju u klinickim populacijama i pod
optere¢enjem (CPET), ali nije istrazen u zdravih sportasa. Studije u bolesnika s KOPB-om
pokazuju da intravenski magnezij poboljSava respiratornu mehaniku i toleranciju opterecenja,
ali sportska izvedba u zdravih, treniranih ispitanika nije bila predmet tih ispitivanja (do Amaral

etal., 2012; Ni et al., 2022).

U literaturi nije identificirano kontrolirano istrazivanje akutne intravenske primjene magnezija
u sportasa s pracenjem sportske izvedbe. Pregledni radovi 1 specifi€ne pretrage literature ne
nalaze studije koje bi sustavno ispitale akutni ergogeni ucinak intravenski primijenjenog

magnezija kod zdravih sportaSa, uz objektivnu mjeru sportske izvedbe.

Upravo taj istrazivacki jaz — dokazano fizioloSko djelovanje intravenskoi primijenjenog
magnezija, njegova sigurna i rutinska primjena u klinickoj praksi, ali potpuni nedostatak
podataka o akutnom ucinku na sportsku izvedbu u zdravih atleti¢ara — €ini znanstvenu osnovu

1 opravdanje za istrazivanje koje je predmet ove doktorske disertacije.

Na taj se nacin disertacija nadovezuje na postojece spoznaje o ulozi magnezija u energetskom
metabolizmu, neuromuskularnoj funkciji 1 statusu magnezija u sportasa, ali uvodi novi, dosad

neistrazeni aspekt: akutni uc¢inak intravenske primjene magnezija na parametre aerobnoga i
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anaerobnoga energetskog kapaciteta te sportsku izvedbu u standardiziranom, visoko-

intenzivnom testu izdrzljivosti.
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3. CILJEVIISTRAZIVANJA I HIPOTEZE
3.1. Ciljevi istrazivanja
Ciljevi ovog istrazivanja definirani su u skladu s prijavom teme doktorske disertacije.

Cilj 1 je utvrditi moze li akutna intravenska primjena magnezija, neposredno prije izvodenja
testa izdrzaja pri konstantnoj brzini (TLim test), dovesti do promjene pokazatelja anaerobnoga

energetskog kapaciteta, te na taj nacin utjecati na poboljSanje sportske izvedbe.

Cilj 2 bio je utvrditi dovodi li akutna intravenska primjena magnezija do vise maksimalne

aerobne aktivacije tijekom izvodenja TLIM testa.

3.2. Hipoteze istrazivanja

Na temelju postavljenih ciljeva definirane su sljedece radne hipoteze:

H1: Akutna intravenska primjena magnezija prije TLim testa ne utjeCe na poboljSanje

pokazatelja anaerobnoga energetskog kapaciteta.

H2: Akutna intravenska primjena magnezija prije TLim testa ne utjeCe na poboljSanje

pokazatelja aerobnoga energetskog kapaciteta.
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4. METODE

Istrazivanje je osmisljeno kako bi u kontroliranim laboratorijskim uvjetima §to vjernije imitiralo
okolnosti u kojima se sportaSi nalaze neposredno prije natjecanja, osobito u kontekstu
znanstveno neutemeljene prakse intravenske primjene magnezija u sportu s ciljem poboljSanja
izvedbe. Uzimajudi u obzir ¢injenicu da magnezij nije zabranjena supstanca i da intravenska
primjena magnezija u ovom volumenu nije zabranjena prema Listi zabranjenih supstanci i
metoda Svjetske antidopinske agencije (WADA), ovaj istrazivacki model omogucio je eticnu i
znanstveno relevantnu evaluaciju moguceg akutnog ucinka magnezija na sportsku izvedbu.
Upit o navedenome upucen je i Sluzbi za antidoping Hrvatskog zavoda za toksikologiju i
antidoping koja se referirala na popis zabranjenih sredstava i zabranjenih metoda WADAe i

potvrdila da se planirani postupak ne smatra dopingom, navodim;
Sljedece je zabranjeno:

e intravenske infuzije i/ili injekcije volumena veéeg od 100 mL u razdoblju od 12 sati,
osim ako se opravdano daju tijekom bolnickog lijecenja, kirurskih postupaka ili

klinickih dijagnostickih postupaka.
Iz navedenog proizlazi da primjena intravenske injekcije od 10 ml nije zabranjena.”

Provedeno je prospektivno, randomizirano, single-blind crosover ispitivanje kako bi svaki
ispitanik mogao posluziti kao vlastita kontrola. Ovaj pristup smanjuje medusubjektne varijacije
te povecava osjetljivost istraZivanja na detekciju stvarnih ucinaka intervencije. Prije
ukljucivanja u studiju svi su ispitanici bili detaljno informirani o ciljevima i postupcima
istrazivanja te o dokazanim ucincima i mogu¢im nuspojavama intravenske primjene magnezija.
Svoje sudjelovanje u istrazivanju ispitanici, ili roditelji maloljetnih ispitanika, potvrdili su
potpisivanjem informiranog pristanka, uz dogovor da u bilo kojem trenutku mogu odustati od
daljnjeg sudjelovanja. Istrazivanje je provedeno u skladu s Helsinskom deklaracijom i
odobreno od strane etickog povjerenstva Kinezioloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu te u
potpunosti provedeno u Sportsko dijagnostickom centru KinezioloSkog fakulteta Sveucilista u

Zagrebu.

4.1. Ispitanici
U istrazivanje je ukljuceno 28 atleti¢arki i atleticara trkaca koji su aktivni natjecatelji u
disciplinama tr¢anja 200-800m, a regrutirani su iz nekoliko zagrebackih atletskih klubova. Prije

uklju¢ivanja u istrazivanje provedena je medicinska obrada koja je ukljucivala uzimanje
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detaljne anamneze, fizikalni pregled, elektrokardiografiju te laboratorijsku analizu serumskih
vrijednosti magnezija i parametara bubrezne funkcije (urea, kreatinin, eGFR). Atleticari s
poviSenim vrijednostima serumskog magnezija, poremecenom bubreznom funkcijom ili
drugim kontraindikacijama za intravensku primjenu magnezija bili bi iskljuceni iz sudjelovanja.
Dodatno bi se iskljucile osobe koje su uzimale lijekove ili dodatke prehrani koji mogu pojacati
ili umanjiti ucinke magnezija u organizmu (primjerice diuretici ili visoke doze oralnog
magnezija). Ovakav pristup osigurao je ukljucivanje samo onih sportasa kod kojih je
intervencija sigurna, a fizioloSki odgovor interpretabilan. Nakon uvida u sve nalaze, nije bilo

atletiara s kontraindikacijom za sudjelovanje u istrazivanju.

Potrebna veli¢ina uzorka odredena je pomocu G*Power programa (verzija 3.1.9.2), uz
pretpostavljenu srednju veli¢inu efekta (dz = 0,50), razinu znacajnosti a = 0,05 i snagu od 80 %.
Procijenjeni minimalni broj ispitanika bio je 27; ukljucivanjem ukupno 28 sudionika osigurana

je adekvatnost uzorka ¢ak i u slucaju potencijalnih odustajanja.

4.2. Randomizacija i zasljepljivanje

Svi sudionici u istrazivanju imali su tri dolaska u dijagnostic¢ki centar, a nakon prvog dolaska
randomizirani su u dvije sekvence primjene: magnezij—placebo ili placebo—magnezij.
Randomizacija je provedena racunalno generiranom listom slu¢ajnih brojeva, uz 1:1 raspodjelu.
Ispitanici nisu znali koju otopinu primaju tijekom pojedinog testiranja (single-blind), dok su
myjeritelji koji su provodili 1 nadzirali testiranja bili zaslijepljeni u odnosu na redoslijed
intervencija. Otopine su bile pripremljene u identi¢nim Strcaljkama, prozirne i bezbojne, kako
bi se onemogucilo prepoznavanje tretmana vizualnim putem. Osoba zaduZena za pripremu

otopina nije sudjelovala u provedbi testova, ¢ime je dodatno osigurana neovisnost postupka.

4.3. Laboratorijski uvjeti i kontrola vanjskih varijabli

Sve faze mjerenja provedene su u laboratorijskim uvjetima Sportskog dijagnostickog centra
KinezioloSkog fakulteta, pri stabilnoj temperaturi zraka (20-22 °C) i bez zna¢ajnih ometaju¢ih
vanjskih izvora stimulacije. Sva testiranja odrzana su u istom dijelu dana kako bi se smanjio
utjecaj cirkadijalnih ritmova na metabolicki 1 ventilacijski odgovor. Ispitanici su prestali s
provodenjem specificnih atletskih treninga tijekom sudjelovanja u istraZivanju, a isto tako im
je je bilo preporuceno da se suzdrze od konzumacije kofeina, alkohola i dodataka koji sadrze
magnezij. Takoder su zamoljeni da zadrze uobicajeni dnevni obrazac prehrane i1 hidracije, bez

posebnih restrikcija, ali s naglaskom na izbjegavanje obilnih obroka unutar dva sata prije
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dolaska u laboratorij. Ovi uvjeti omogudili su stabilne i ponovljive okolnosti za provodenje

testova.

4.4. Spiroergometrijsko testiranje (KF'I protokol)

Prvi posjet dijagnostickom centru uklju¢ivao je spiroergometrijsko testiranje na pokretnom
sagu uz odredivanje kardiorespiratornih i1 metabolickih parametara provodenjem
standardiziranog protokola KF1, koji se rutinski provodi u Sportskom dijagnostickom centru
Kinezioloskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu. KF1 predstavlja validiranu proceduru za
odredivanje aerobnog energetskog kapaciteta. Testiranje je provedeno koriStenjem prijenosnog
metaboli¢kog sustava Cortex MetaMax 3B-R2 (Cortex Biophysik GmbH, Leipzig, Njemacka),
uredaja koji omogucuje kontinuirano pracenje ventilacijskih i metabolickih parametara putem
breath-by-breath analize. Prije svakog testiranja uredaj je podvrgnut standardiziranoj plinskoj 1
volumetrijskoj kalibraciji, a frekvencija uzorkovanja odgovarala je preporukama proizvodaca
za maksimalne testove optere¢enja. Time je osigurana valjanost i pouzdanost mjerenja. Uredaj
je bio spojen s bezi¢nim sustavom za prijenos podataka, §to je omogucilo nesmetano kretanje

ispitanika tijekom trcanja.
Protokol KF1 zapocinje mirovanjem u prvoj minuti uz mjerenje svih ventilacijskih i

metabolickih parametara. Nakon minute mirovanja krece progresivno ubrzavanje saga, a
pocetna brzina je 3km/h i pri toj brzini ispitanik zapocinje s hodanjem. Trajanje pojedinog
stupnja opterecenja je 30 sekundi, uz povecanje brzine saga od 0,5 km/h za svaki stupanj
opterecenja. Tréanje zapoc€inje pri brzini saga od 6km/h. Nagib saga je konstantan i iznosi 1,5 %.
Test se izvodi do iscrpljenja ispitanika, a za utvrdivanje stvarnih maksimalnih vrijednosti u
testu koriste se razli€iti kriteriji: VO2max dostiZe plato sa porastom opterecenja, frekvencija

srca je unutar 10 otkucaja ili 5% u

odnosu na maksimalnu frekvenciju za dob, respiracijski omjer RER>1,10, di$ni ekvivalent
VE/V0O2>30, koncentracija laktata >8 mmol/L, subjektivni osjec¢aj iscrpljenja. Standardno se
mjere spiroergometrijski parametri (maksimalni primitak kisika, relativni maksimalni primitak
kisika, maksimalna frekvencija srca, maksimalna minutna ventilacija, maksimalni di$ni
volumen, maksimalna frekvencija disanja, brzina tréanja pri VO2max, maksimalna brzina
saga ), te se odreduju razine laktata i glukoze u odredenim vremenskim intervalima. Za vrijeme
trajanja testa ispitanik na pitanje mjeritelja rukom pokazuje stupanj vlastitog zamora po

Borgovoj skali, §to je unaprijed iskomunicirano.
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Kapilarni uzorci krvi uzimani su u Cetiri vremenske tocke: u minuti mirovanja prije pocetka
testa te u prvoj, tre¢oj i petoj minuti oporavka. Koncentracija laktata odredivana je uredajem
Lactate Scout Sport, dok je koncentracija glukoze mjerena uredajem FreeStyle Optium Neo.
Ovaj raspored mjerenja omogucio je uvid u vrSne vrijednosti laktata 1 glukoze te dinamiku

oporavka nakon progresivnog opterecenja.

Na temelju maksimalnih vrijednosti postignutih tijekom testa, za svakog ispitanika izraCunata
je individualna brzina tréanja pri kojoj je postignut maksimalni primitak kisika (vVO:max) ili
plateau VO: bez obzira na daljnji rast brzine tréanja, koja se u nastavku koristila kao referentna

vrijednost za izvodenje tlim testa.

4.5. Test izdrzaja pri vVO:max (Tlim test)

Nakon inicijalno provedenog KF1 protokola, a u razmaku od po tri dana, ispitanici su u drugom
1 treCem dolasku u dijagnosticki centar izveli TLim test za procjenu anaerobnog kapaciteta.
Testovi su izvedeni jednom u uvjetu nakon intravenske primjene magnezija, jednom u uvjetu
nakon primjene placeba, ovisno o ranije zadanom redoslijedu primjene za svakog ispitanika.
Test je proveden nakon ranije odredene brzine tréanja svakog pojedinog ispitanika pri kojoj je
zabiljezen maksimalni primitak kisika (vVO2max). Za razliku od KF1 protokola koji je test s
progresivnim opterecenjem, u TLim testu ispitanik svoje tr¢anje zapocinje odmah pri brzini
vVO2 max 1 mora tr¢ati §to je duze moguce pri ¢emu je rezultat izraZzen u vremenu izdrzaja
tr€anja pri vVO2max. Ovaj test predstavlja pouzdan i osjetljiv nacin procjene sposobnosti
odrZavanja 1 izdrzaja u naporu visokog intenziteta i ovdje je koriSten kao laboratorijski
ekvivalent natjecateljske utrke. Prije oba testa ispitanici su provodili standardizirano
zagrijavanje koje je ukljucivalo tréanje na pokretnom sagu u trajanju od 10 min, dinamicko
istezanje 1 tri ubrzanja na progresivnim brzinama pokretnog saga. Nakon zagrijavanja ispitanici
su primili intravensku injekciju magnezija ili placeba, ovisno o ranije odredenoj sekvenci,

nakon ¢ega su spojeni na mjerne uredaje i zapoceli izvodenje samog testa.

Intervencijski protokol ukljucivao je intravensku primjenu 1 grama magnezijevog sulfata
razrijedenog fizioloskom otopinom (0.9% NaCl) do ukupnog volumena od 10ml otopine, ili
primjenu 10 ml placeba koji je bio Cista fizioloSka otopina, ovisno o rezimu kojem su ispitanici
taj dan bili podvrgnuti. Otopine su bile izgledom identicne i pripremljene u identi¢nim
Strcaljkama, a primjenjivane su kao spora intravenska injekcija putem perifernog venskog puta
nakon provedenog zagrijavanja, a prije izvodenja TLim testa. Primjenu je provodila lijec¢nica,

anesteziologica, a ispitanici su za vrijeme primjene bili u leze¢em polozaju kako bi se osigurala
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udobnost. Tijekom istrazivanja nisu zabiljezene nikakve nuspojave, $to je u skladu sa
sigurnosnim profilom primjene magnezija u zdravih osoba s urednom bubreznom funkcijom.
Razmak od tri dana izmedu dva intervencijska protokola i TLim testova odabran je kako bi se
osiguralo potpuno povlacenje akutnih u¢inaka magnezija i potpuni oporavak od prethodnog

visokointenzivnog opterecenja.

Nakon primjene otopine zapocinjao je TLim test. Ispitanici su odmah zapoc€injali tréanje
konstantnom brzinom ranije individualno odredene vVO.max sve do trenutka voljne
iscrpljenosti kada viSe nisu mogli odrzavati zadani intenzitet unato¢ verbalnoj motivaciji.
Vrijeme od pocetka do prekida testa zabiljeZzeno je u sekundama i koriSteno kao osnovni
pokazatelj izdrzaja. Prekid testa nastupao je u trenutku kada je ispitanik jasno rukom pokazao
da ne moze nastaviti ili kada je po procjeni mjeritelja postalo o€ito da ne moze vise odrzavati
zadani intenzitet unato¢ verbalnom poticaju mjeritelja. Ovaj kriterij prekida standardiziran je

za sve ispitanike. Sve testove provodio je isti mjeritel;.

Tijekom testa kontinuirano su biljezeni ventilacijski parametri i frekvencija srca. Koncentracije
laktata i glukoze 1 u ovom su testu mjerene u minuti mirovanja prije pocetka testa i odmah
nakon dovrSetka u prvoj, tre¢oj 1 petoj minuti oporavka, Sto je omogucilo usporedbu

metabolickog odgovora pod utjecajem magnezija i u placebo kontrolnim uvjetima.

Vrijeme izdrzaja u TLim testu definirano je kao primarna varijabla istrazivanja, dok su
sekundarne varijable obuhvacale ventilacijske 1 metabolicke parametre, frekvenciju srca te
pracenje promjena koncentracije laktata i glukoze ovisno o reZimu u kojem je test proveden

( magnezjj ili placebo).

Nakon zavrSetka drugog TLim testa, svi ispitanici su ispunili kratki upitnik kojim je zabiljezena
subjektivna procjena napora. U upitniku su ispitanici bili zamoljeni da oznace koji im je TLIM
test bio subjektivno laksi za izvodenje, pri ¢emu su kao odgovor mogli odabrati prvi ili drugi
provedeni TLim test. Ova procjena koriStena je kao kvalitativni, deskriptivni pokazatel]
percepcije napora, bez primjene skala ili numerickog bodovanja. Subjektivna procjena napora
prikupljena je nakon zavrSetka cjelokupnog testiranja kako bi se izbjegao utjecaj ocekivanja
ispitanika na izvedbu tijekom pojedinog testa. Dobiveni podatci analizirani su deskriptivno 1

koriSteni kao potporni nalaz u interpretaciji rezultata istraZivanja.
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Tablica 1. Prikaz tijeka istrazivanja po fazama.

Faza istraZivanja

Opis postupka

Ukljucivanje
ispitanika

Inicijalno testiranje
(KF1)

Randomizacija
redoslijeda testiranja
za Tlim

TLim test — prva faza

Razdoblje
(wash-out)

ispiranja
TLim test — druga

faza

Subjektivna procjena
napora

Odabir ispitanika prema kriterijima ukljucenja i iskljucenja, informirani
pristanak, zdravstvena anamneza, fizikalni pregled, EKG zapis i laboratorijska
obrada.

Progresivni spiroergometrijski test KF1 radi procjene maksimalnog aerobnog
kapaciteta i odredivanja brzine vVO2max.

Randomizirani crossover dizajn kojim je odreden redoslijed uvjeta za
provodenje TLim testova (magnezij-placebo/placebo-magnezij).

Provodenje TLim testa na brzini vVO.max, nakon intravenske primjene
magnezija ili placeba. Kontinuirano pracenje ventilacijskih i kardiovaskularnih
parametara, biljezenje vremena tTLim i tRER, uzorkovanje kapilarne krvi za
odredivanje laktata i glukoze u mirovanju prije testa te u 1., 3. i 5. minuti
oporavka.

Razdoblje od tri dana izmedu dva TLim testiranja bez specifi¢nih treninga ili
dodatnih intervencija.

Provodenje TLim testa u suprotnom eksperimentalnom uvjetu (placebo ili
magnezij), uz identi¢an protokol i mjerenja kao u prvoj fazi.

Nakon zavrSetka drugog TLim testa ispitanici u upitniku oznacavaju koji im je
TLim test bio subjektivno laksi za izvodenje (prvi ili drugi).

4.6. Obrada podataka i statisticka analiza

Statisticka analiza provedena je u programu Statistica 13.3. Deskriptivna statistika koriStena je

za prikaz centralnih tendencija i1 rasprSenosti. Normalnost distribucije pojedinih varijabli

ispitivana je Shapiro—Wilk testom, nakon ¢ega su razlike izmedu uvjeta s magnezijem i uvjeta

s placebom analizirane t-testom za zavisne uzorke ili Wilcoxonovim testom ako normalnost

nije bila zadovoljena. Razina statisti¢ke znacajnosti postavljena je na p < 0,05, a uz to je

izracunata veli¢ina efekta (Cohen dz) radi procjene prakti¢ne vaznosti dobivenih rezultata.
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5.1. Opis uzorka

Marina Banovié

Rezultati

U istrazivanje je ukljuceno ukupno 28 ispitanika, od cega 15 muskaraca i 13 Zena, u dobi od 16

do 28 godina. Prosjec¢na dob cijelog uzorka iznosila je 20,25 + 3,89 godina. Prosjecna tjelesna

visina bila je 177,58 £ 9,93 cm, dok je prosjecna tjelesna masa iznosila 65,55 + 11,14 kg.

Vrijednosti forsiranog vitalnog kapaciteta (FVC) kretale su se od 3,68 L do 7,58 L, uz prosje¢nu

vrijednost 5,03 £ 1,02 L, Sto ukazuje na urednu pluénu funkciju ispitanika. Individualne

vrijednosti izmjerenih varijabli za svakog ispitanika prikazane su u Tablici 2.

Tablica 2. Demografske osobine i prikaz individualnih vrijednosti izmjerenih varijabli
inicijalne spirometrije i spiroergometrije prema KF1 protokolu.

Ispitanik Dob  Spol Visina(cm) Tezina(kg) FVC (L) RVO2max-KFI1 (ml/kg/min)
1. 24 F 170 62,90 4,61 49,16
2. 26 F 162,8 52,90 3,70 59,82
3. 20 M 168 64,30 5,47 72,32
4 17 M 185,1 69,10 6,22 71,50
5. 25 M 190 82,30 6,01 60,25
6. 18 M 194,5 77,90 6,30 72,62
7. 26 M 180.,4 81,70 6,45 60,97
8. 26 F 167 53,30 3,86 58,38
9. 19 M 178,9 65,90 5,43 61,11
10. 18 M 175,6 55,00 3,86 66,66
11. 27 F 178,8 64,20 5,17 59,99
12. 24 M 191,3 80,60 7,58 61,46
13. 18 F 165,4 52,60 3,94 48,76
14. 16 M 189,1 71,90 5,63 57,44
15. 16 F 171,4 59,60 4,45 54,57
16. 16 F 174,3 54,50 4,01 49,77
17. 20 F 161,5 55,90 3,68 51,12
18. 20 M 180,6 67,20 5,41 60,86
19. 20 M 184,5 79,20 5,96 57,22

20. 22 M 196,3 90,10 5,59 48,63
21. 17 F 169 54,40 4,53 52,90
22. 16 M 186 72,50 5,02 51,38
23. 17 F 167 49,90 3,69 57,21
24, 16 M 184 66,30 5,92 55,75
25. 18 M 184 76,70 5,36 52,54
26. 18 F 167 57,30 4,32 51,46
27. 19 F 171,7 54,90 4,02 52,27
28. 28 F 178 62,20 4,70 45,83

Legenda: FVC-forsirani vitalni kapacitet izmjeren u litrama; RVO2max-KF1- relativni maksimalni
primitak kisika u inicijalnom spiroergometrijskom KF1 protokolu.
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Muski ispitanici (n = 15)

Prosjecna dob muskih ispitanika iznosila je 20,13 = 3,46 godina. Prosje¢na visina bila je 183,87
+ 8,77 cm, a tjelesna masa 72,55 + 9,48 kg. Vrijednosti FVC-a u muskaraca kretale su se od
3,86 L do 7,58 L, s prosjecnom vrijednos¢u 5,82 + 1,02 L. Ispitanici su ostvarili prosjecni
relativni VO2max od 60,7 £ 7,4 ml-kg'-min™', s rasponom vrijednosti od 48,6 do 72,6
ml-kg™'-min~'. Ove vrijednosti upucuju na visoku razinu kardiorespiratorne spremnosti, tipicnu
za trenirane mlade sportase, s izrazenom interindividualnom varijabilnos¢u koja je o¢ekivana u

sportskoj populaciji (Tablica 3.).
Zenski ispitanici (n = 13)

Prosje¢na dob Zenskih ispitanica iznosila je 20,38 + 4,48 godina. Prosjecna visina bila je 170,38
+ 5,84 cm, a prosjecna tjelesna masa 56,57 + 4,42 kg. Vrijednosti FVC-a kretale su se od 3,68
L do 5,17 L, uz prosjecnu vrijednost 4,23 + 0,51 L. Zenski Ispitanice su ostvarile prosjecni
relativni VO2max od 53,2 £ 4,5 ml-kg'-min!, uz raspon od 45,8 do 60,0 ml-kg'-min~".
Vrijednosti RVO2max kod zenskih ispitanica takoder ukazuju na vrlo dobru aerobnu spremnost,

usporedivu s treniranim sportasicama sli¢ne dobi (Tablica 3.).

U skladu s poznatim spolnim razlikama u kardiorespiratornoj fiziologiji, oba spola
karakteriziraju uredne izmjerene respiratorne vrijednosti, bez odstupanja koja bi mogla utjecati
na valjanost provedenog istrazivanja. Muski ispitanici u ovom istrazivanju u prosjeku su
ostvarili vise vrijednosti relativnog VO2max u odnosu na Zenske ispitanice. Unatoc toj razlici,
obje skupine karakterizira visoka aerobna sposobnost, §to potvrduje da je uzorak prikladan za

ispitivanje fizioloskih odgovora na visokointenzivno optere¢enje u TLim protokolu.

Demografske osobine 1 prikaz izmjerenih varijabli prema spolu ispitanika prikazani su u Tablici

3.
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Tablica 3. Demografske osobine i1 prikaz izmjerenih varijabli inicijalne spirometrije i
spiroergometrije prema KF1 protokolu razvrstano prema spolu ispitanika.

o Dob Visina . FVC RVO,max-KF1
Ispitanici Tjelesna masa (kg) )
(god) (cm) (L) (mL/kg/min)

Muski
. 20,13+£3,46  183,87+8,77 72,55 +9,48 5,82+ 1,02 60,7+ 74
ispitanici

Zenski
. 20,38+4,48 170,38+5,84 56,57 +4,42 4,23+0,51 53,2+45
ispitanici

Legenda: FVC — forsirani vitalni kapacitet izraZen u litrama; RVO2max-KF1 — relativni maksimalni
primitak kisika u KF1 testu izrazen u mililitrima po kilogramu u minuti

5.2. Rezultati inicijalnog spiroergometrijskog testiranja

Spiroergometrijsko testiranje provedeno prema KFI1 protokolu koriSteno je za procjenu
aerobnog kapaciteta ispitanika i odredivanje individualne brzine pri kojoj je postignut
maksimalni primitak kisika (vVO:max), koja je zatim sluZila kao referentna vrijednost za

izvodenje tlim testova. Rezultati inicijalnog testiranja prikazani su u Tablici 4.

Prosjecni relativni maksimalni primitak kisika (RVO:max) iznosio je 57,21 + 7,25 mL/kg/min,
dok je prosjecni apsolutni VO.max bio 3,76 £ 0,87 L/min. Maksimalna proizvodnja ugljikova
dioksida (VCO:max) iznosila je 4,11 £+ 0,96 L/min.

Tijekom testiranja, ispitanici su postigli prosje¢nu maksimalnu brzinu tréanja (vmax-KF1) od
18,98 + 1,64 km/h, dok je prosje¢na brzina pri maksimalnom primitku kisika (vVO2.max)
iznosila 18,82 + 1,60 km/h.

Izmjereni ventilacijski parametri potvrdili su postignuti maksimalni napor. Prosjecna
maksimalna ventilacija (VEmax) iznosila je 137,39 £ 29,58 L/min, maksimalni volumen
disanja (VTmax) 2,31 + 0,48 L, a maksimalna frekvencija disanja (BFmax) 60,75 + 7,26
udisaja/min. Maksimalna frekvencija srca (HRmax-KF1) iznosila je 195,21 + 11,46

otkucaja/min.

Ventilacijski pragovi procijenjeni tijekom testa pokazali su da se drugi ventilacijski prag (VT2)
javljao pri prosje¢nom apsolutnom primitku kisika (VO:VT2) od 3,34 + 0,73 L/min, uz
pripadajucu brzinu (vVT2) od 15,55 + 1,58 km/h.

Ovi rezultati potvrduju da su ispitanici bili sposobni dosegnuti maksimalni napor te pruzaju

referentne fizioloSke vrijednosti za interpretaciju ishoda TLim testova.
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Tablica 4. Prikaz izmjerenih varijabli u inicijalnom spiroergometrijskom testiranju prema KF1
protokolu (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Test RVO.max VO.max vmax vVO.max
es
(mL/kg/min) (L/min) (km/h) (km/h)
57,21 +£7,25 3,76 £ 0,87 18,98 + 1,64 18,82 + 1,60
VEmax VTmax BFmax HRmax
§ (L/min) (L) (udisaja/min)  (otkucaja/min)

137,39+29,58 2,31+0,48 60,75+7,26 195,21 +11,46

Legenda: RVO:max — relativni maksimalni primitak kisika; VO.max — maksimalni primitak kisika;
vmax — maksimalna postignuta brzina; vVO:max — brzina pri kojoj je postignut maksimalni primitak
kisika; VEmax — maksimalna minutna ventilacija; VTmax — maksimalni disni volumen; BFmax —
maksimalna frekvencija disanja; HRmax — maksimalna sr¢ana frekvencija

5.3. Vrijeme izdrzaja u TLim testu

Vrijeme izdrzaja u TLim testu analizirano je u oba eksperimentalna uvjeta; nakon intravenske

primjene magnezija i nakon intravenske primjene placeba.

5.3.1. Vrijeme izdrzaja izrazeno u sekundama

Vrijeme izdrzaja izrazeno u sekundama bilo je statisti¢ki znacajno dulje u uvjetu s magnezijem
u usporedbi s placebom. Prosje¢no vrijeme izdrzaja iznosilo je 221,89 + 44,29 s nakon
intravenske primjene magnezija te 206,64 + 38,32 s nakon intravenske primjene placeba
(Tablica 5., Slika 1.). Analiza zavisnih uzoraka pokazala je da je razlika izmedu uvjeta iznosila
15,25 s (95 % CI: 8,03 — 22,47 s), §to je bilo statisticki znacajno (t =4,33; p 0,00).

Tablica 5. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za vrijeme izdrzaja u TLim testovima u
sekundama (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

tTLim (s) 221,89 + 44,29 206,64 + 38,32 4,33 0,00

Legenda: tTLim (s) — vrijeme izdrzaja u TLim testu izrazeno u sekundama; TLim-mag — test u uvjetu s
magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Slika 1. Usporedni prikaz rezultata testiranja za vrijeme izdrzaja u TLim testovima u
sekundama .

5.3.2. Vrijeme izdrzaja izrazeno u prijedenoj udaljenosti

Kada je vrijeme izdrzaja preracunato u prijedenu udaljenost, takoder je zabiljezena statisticki
znacajna razlika izmedu eksperimentalnih uvjeta. U uvjetu s magnezijem ispitanici su prosjecno
pretréali 1156,78 + 238,84 m, dok je u uvjetu s placebom prosjecna prijedena udaljenost
iznosila 1076,81 + 202,11 m (Tablica 6., Slika 2.) Razlika izmedu uvjeta iznosila je 79,98 m
(95 % CI: 41,10 — 118,85 m) te je bila statisticki znacajna (t = 4,22; p 0,00).

Tablica 6. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za prijedenu udaljenost u TLim testovima u
metrima (prikazane su srednje vrijednosti 1 standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

TLim (m) 1156,78 +238,84 1076,81 +202,11 4,22 0,00

Legenda: TLim (m) — pretr¢ana udaljenost u TLim testu izrazena u metrima; TLim-mag — test u uvjetu
s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.

Doktorski rad
34



Marina Banovié
Rezultati

Box & Whisker Plot
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Slika 2. Usporedni prikaz rezultata testiranja za prijedenu udaljenost u TLim testovima u
metrima.

5.4. Vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER)

Vrijeme potrebno za postizanje maksimalnog respiracijskog omjera tijekom tlim testa (tRER)
analizirano je u poduzorku od 16 ispitanika, za koje su bili dostupni potpuni podatci u oba

eksperimentalna uvjeta. Rezultati su prikazani u Tablici 7.

U uvjetu intravenske primjene magnezija prosjecna vrijednost tRER-a iznosila je 128,75 +

31,07 s, dok je u placebo uvjetu prosjecna vrijednost bila 109,00 + 26,87 s (Slika 3.).

t-test za zavisne uzorke pokazao je da je vrijeme do postizanja maksimalnog RER-a bilo
statisti¢ki znacajno dulje u uvjetu primjene magnezija u odnosu na placebo (t =4,43; p <0,001).
Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je 19,75 s, s 95 % intervalom pouzdanosti od 10,24 do

29,26 s.

Doktorski rad
35



Marina Banovié
Rezultati

Tablica 7. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za vrijeme do postizanja maksimalnog
respiracijskog omjera u TLim testovima u sekundama (prikazane su srednje vrijednosti i

standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

tRER-TLim (s) 128,75+31,07 109,00+ 26,87 4,43 0,00

Legenda: tRER-TLim (s) — vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera izraZzeno u
sekundama; TLim-mag (s) — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t
vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Slika 3. Usporedni prikaz rezultata za vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera
u TLim testovima u sekundama.

5.5. Ventilacijski i respiracijski parametri

5.5.1. Relativni primitak kisika (RVO:max) tijekom TLim testa

Relativni primitak kisika analiziran je tijekom tlim testa u uvjetu intravenske primjene
magnezija i u placebo uvjetu. Rezultati su prikazani u Tablici 8. U uvjetu primjene magnezija
prosjecna vrijednost RVO:.max iznosila je 55,90 = 7,09 ml/kg/min, dok je u placebo uvjetu

iznosila 56,35 + 6,43 ml/kg/min (Slika 4.).
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t-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu uvjeta s magnezijem i
placeba (t = —1,00; p = 0,33). Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je —0,45 ml/kg/min, uz
95 % interval pouzdanosti od —1,37 do 0,48 ml/kg/min. Relativni primitak kisika tijekom tlim
testa usporediv je u oba uvjeta, bez statisticki znacajne razlike.

Tablica 8. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za relativni maksimalni primitak kisika u TLim
testovima u ml/kg/min (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t P

RVO2max-TLim (ml/kg/min) 55,90+ 7,09 56,35+6,43 -1,00 0,33

Legenda: RVO2max-TLim (ml/kg/min) — relativni maksimalni primitak kisika u TLim testu izrazen u
mililitrima po kilogramu, po minuti; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu
s placebom; t —t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Slika 4. Usporedni prikaz rezultata za relativni maksimalni primitak kisika u TLim testovima.

5.5.2.  Apsolutni primitak kisika (VO:max) tijekom TLim testa
Slika 5. prikazuje individualne vrijednosti maksimalnog primitka kisika u KF1 testu te tijekom

TLim testa u oba eksperimentalna uvjeta.
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Slika 5. Individualne vrijednosti maksimalnog primitka kisika u KF1 testu te tijekom TLim
testa u oba eksperimentalna uvjeta.

Apsolutni primitak kisika analiziran je tijekom tlim testa u uvjetu intravenske primjene
magnezija i u placebo uvjetu. U uvjetu primjene magnezija prosjecna vrijednost apsolutnog
VO:max iznosila je 3,65 £ 0,82 L/min, dok je u placebo uvjetu iznosila 3,67 + 0,82 L/min
(Tablica 9., Slika 6.).

t-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta (t=-0,73;
p = 0,47). Prosjecna razlika iznosila je —0,02 L/min, uz 95 % interval pouzdanosti od —0,09 do
0,04 L/min. Apsolutni primitak kisika tijekom TLim testa usporediv je u oba uvjeta, bez
statisticki znacajne razlike.

Tablica 9. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za apsolutni maksimalni primitak kisika u TLim
testovima u L/min (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

VO2max-TLim (L/min) 3,65+0,82 3,67+0,82 -0,73 0,47

Legenda: VO2max-TLim (L/min) — apsolutni maksimalni primitak kisika u TLim testu izrazen u litrama
po minuti; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —t vrijednost
t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Slika 6. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za apsolutni primitak kisika u TLim testovima u
L/min.

5.5.3. Maksimalna proizvodnja ugljikova dioksida (VCO:max) tijekom TLim testa

Maksimalna proizvodnja ugljikova dioksida (VCO:max) analizirana je tijekom TLim testa u
uvjetu intravenske primjene magnezija i u placebo uvjetu. U uvjetu s magnezijem prosjecna
vrijednost VCO:max iznosila je 4,09 + 0,87 L/min, dok je u placebo uvjetu iznosila 4,15 + 0,84

L/min. Rezultati analize prikazani su u Tablici 10. i na Slici 7.

T-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta (t=—1,52;
p =0,14). Prosje¢na razlika izmedu uvjeta iznosila je —0,06 L/min, uz 95 % interval pouzdanosti
od —0,13 do 0,02 L/min. Rezultati pokazuju da je maksimalna proizvodnja CO- tijekom TLim

testa usporediva u oba uvjeta, bez statisticki znacajnih razlika.
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Tablica 10. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za maksimalnu proizvodnju ugljikovog dioksida
u TLim testovima u L/min (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

VCO2max-TLim (L/min) 4,09 +0,87 4,15+0,84 26 0,14

Legenda: VCO2max-TLim (L/min) — maksimalna proizvodnja ugljikovog dioksida u TLim testu
izrazena u litrama u minuti; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s
placebom; t —t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Slika 7. Usporedni prikaz rezultata za maksimalnu proizvodnju ugljikovog dioksida u TLim
testovima.

5.5.4. Maksimalna minutna ventilacija (VEmax) tijekom TLim testa

Maksimalna minutna ventilacija (VEmax) analizirana je tijekom TLim testa provedenog u
uvjetu intravenske primjene magnezija u placebo uvjetu. U uvjetu s magnezijem prosjecna
vrijednost VEmax iznosila je 134,86 + 28,02 L/min, dok je u placebo uvjetu iznosila 134,05 +
26,71 L/min (Tablica 11.).

T-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta (t=0,93;
p = 0,36). Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je 0,81 L/min, uz 95 % interval pouzdanosti

0d —0,99 do 2,62 L/min.
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Rezultati pokazuju da je maksimalna minutna ventilacija tijekom TLim testa usporediva u oba

uvjeta, bez statisticki znacajnih razlika.

Tablica 11. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za maksimalnu minutnu ventilaciju u TLim
testovima u L/min (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

VEmax-TLim (L/min) 134,86 + 28,02 134,05+26,71 0,93 0,36

Legenda: VEmax-TLim (L/min) — maksimalna minutna ventilacija u TLim testu izraZena u litrama u
minuti; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost
t-testa; p — p vrijednost t-testa.

5.5.5. Maksimalni disni volumen (VImax) tijekom TLim testa
Maksimalni di$ni volumen (VTmax) analiziran je tijekom TLim testa provedenog u uvjetu

intravenske primjene magnezija i placebo uvjetu. Rezultati su prikazani u Tablici 12.

U uvjetu s magnezijem prosjecna vrijednost VTmax iznosila je 2,31 + 0,46 L, dok je u placebo

uvjetu iznosila 2,33 + 0,48 L.

t-test za zavisne uzorke nije pokazao statisti¢ki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta
(t= —0,74; p = 0,46). Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je —0,02 L, uz 95 % interval

pouzdanosti od —0,07 do 0,03 L.

Rezultati pokazuju da je maksimalni diSni volumen tijekom TLim testa usporediv u oba uvjeta,

bez statisticki znacajnih razlika.

Tablica 12. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za maksimalni volumen disanja u TLim
testovima u litrama (prikazane su srednje vrijednosti 1 standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

VTmax-TLim (L) 2,31+0,46 2,33+0,48 -0,74 0,46

Legenda: VTmax-TLim (L) — maksimalni di$ni volumen tijekom TLim testa izraZen u litrama; TLim-
mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost t-testa; p — p
vrijednost t-testa.

5.5.6. Maksimalna frekvencija disanja (BFmax) tijekom TLim testa

Maksimalna frekvencija disanja (BFmax) analizirana je tijekom TLim testa u uvjetu
intravenske primjene magnezija placebo uvjetu. U uvjetu s magnezijem prosjecna vrijednost
BFmax iznosila je 60,48 = 7,16 udisaja/min, dok je u placebo uvjetu iznosila 59,44 + 7,25
udisaja/min (Tablica 13.).
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t-test za zavisne uzorke pokazao je statisticki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta (t= 2,37;
p=0,03). Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je 1,04 udisaja/min, uz 95 % interval

pouzdanosti od 0,14 do 1,94 udisaja/min.

Rezultati pokazuju da je maksimalna frekvencija disanja tijekom tlim testa bila statisticki

znacajno visa u uvjetu s magnezijem, iako se objektivno radi o razlici u jednom udahu.

Tablica 13. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za maksimalnu frekvenciju disanja u TLim
testovima u broju udaha u minuti (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag  TLim-non t p

BFmax-TLim (udah/min) 60,48 + 7,16 59,44+ 7,25 2,37 0,03

Legenda: BFmax-TLim — maksimalna frekvencija disanja u TLim testu izrazena u broju udaha u minuti;
TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost t-testa; p
— p vrijednost t-testa.

5.5.7. Sazetak rezultata

Ventilacijski i respiratorno-metabolicki odgovor tijekom TLim testa procijenjen je analizom
maksimalne minutne ventilacije (VEmax), maksimalne frekvencije disanja (BFmax),
maksimalnog diSnog volumena (VTmax), apsolutnog i relativnog maksimalnog primitka kisika
(VO2max i rVO:2max) te maksimalne proizvodnje ugljikova dioksida (VCO:max), u uvjetu

nakon intravenske primjene magnezija i u placebo uvjetu.

Analiza je pokazala da VEmax, VTmax, VO:max, rVO:max i VCO:max nisu pokazali
statisti¢ki znacajne razlike izmedu uvjeta. Vrijednosti navedenih parametara bile su usporedive
u oba testiranja, Sto upucuje na stabilan ventilacijsko-metaboli¢ki odgovor neovisno o primjeni

magnezija.

Za razliku od ostalih analiziranih varijabli, maksimalna frekvencija disanja (BFmax) bila je
statistiCki znacajno viSa u uvjetu s magnezijem u usporedbi s placebom. Medutim, apsolutna
razlika u BFmax bila je mala te nije bila pracena promjenama u VEmax ili VTmax, niti

promjenama u apsolutnom ili relativnom primitku kisika.

Sveukupno, rezultati pokazuju da intravenska primjena magnezija nije dovela do promjena u
vecini ventilacijskih 1 respiratorno-metabolickih parametara tijekom tlim testa, uz izuzetak
blagog povecanja frekvencije disanja, dok su ukupni ventilacijski 1 oksidativni kapaciteti ostali

nepromijenjeni u oba uvjeta.
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5.6. Maksimalna frekvencija srca (HRmax) tijekom TLim testa

Slika 8. prikazuje individualne vrijednosti maksimalne frekvencije srca izmjerene u
spriroergometrijskom KF1 testu te tijekom TLim testa u oba eksperimentalna uvjeta.
Vrijednosti HRmax tijekom TLim testa bile su nize od maksimalnih vrijednosti ostvarenih pri

maksimalnom optere¢enju u progresivnom KF1 protokolu.
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Slika 8. Individualne vrijednosti maksimalne frekvencije srca u KF1 testu te tijekom TLim testa
u oba eksperimentalna uvjeta.

Maksimalna frekvencija srca (HRmax) analizirana je tijekom TLim testa u uvjetu intravenske

primjene magnezija i u placebo uvjetu. Rezultati su prikazani u Tablici 14.

U uvjetu s magnezijem prosje¢na vrijednost HRmax iznosila je 183,33 + 9,59 otkucaja/min,

dok je u placebo uvjetu iznosila 183,30 = 10,54 otkucaja/min.

t-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu dvaju uvjeta (t=0,04;
p=0,97). Prosjecna razlika izmedu uvjeta iznosila je 0,04 otkucaja/min, uz 95 % interval
pouzdanosti od —1,74 do 1,81 otkucaja/min. Rezultati pokazuju da intravenska primjena
magnezija nije utjecala na maksimalnu frekvenciju srca tijekom Tlim testa.

Tablica 14. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za maksimalnu sréanu frekvenciju u TLim
testovima u broju otkucaja u minuti (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

HRmax-TLim (otk/min) 183,33+9,59 183,30+ 10,54 0,04 0,97

Legenda: HRmax-TLim (otk/min) — maksimalna sr¢ana frekvencija u TLim testu izraZzena u broju
otkucaja u minuti; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —t
vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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5.7. Metabolicki parametri

5.7.1. Koncentracija laktata

Koncentracija laktata u kapilarnoj krvi pra¢ena je u minuti mirovanja prije TLim testa te u 1.,
3.1 5. minuti oporavka nakon tlim testa, u uvjetu intravenske primjene magnezija i u placebo

uvjetu.
Laktat u mirovanju prije TLim testa (LACmir)

U uvjetu s magnezijem prosjecna koncentracija laktata u mirovanju iznosila je 1,49 + 0,88
mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 1,56 = 0,85 mmol/L (Tablica 15.). T-test za zavisne
uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu uvjeta

(t=-0,54; p =0,59), uz prosjec¢nu razliku od —0,07 mmol/L (95 % CI: —0,32 do 0,19 mmol/L).

Rezultati pokazuju da su ispitanici zapoceli TLim testiranje iz usporedivog metaboli¢kog stanja

u oba uvjeta.

Tablica 15. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju laktata u minuti mirovanja prije
TLim testovima u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

LACmir (mmol/L) 1,49+0,88 1,56+0,85 -0,54 0,59

LACmir (mmol/L) — koncentracija laktata u minuti mirovanja prije TLim testa izraZena u milimolima
po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t — t vrijednost
t-testa; p — p vrijednost t-testa

Laktat u 1. minuti oporavka (LAC1)

U 1. minuti oporavka nakon TLi testa, koncentracija laktata u uvjetu s magnezijem iznosila je
13,49 + 2,49 mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 13,46 &+ 2,33 mmol/L (Tablica 16.). T-
test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki zna€ajnu razliku izmedu uvjeta (t=0,06; p=0,95),
uz prosjecnu razliku od 0,03 mmol/L (95 % CI: —0,97 do 1,03 mmol/L).

Tablica 16. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju laktata u prvoj minuti oporavka
nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

LACI (mmol/L) 13,49+2,49 13,46+2,33 0,06 0,95

LAC1 (mmol/L) — koncentracija laktata u prvoj minuti oporavka nakon TLim testa izraZena u
milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —
t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Laktat u 3. minuti oporavka (LAC3)

U 3. minuti oporavka prosje¢na koncentracija laktata u uvjetu s magnezijem iznosila je 13,76
+ 2,20 mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 13,45 + 2,29 mmol/L (Tablica 17.). T-test za
zavisne uzorke nije pokazao statisti¢ki znacajnu razliku izmedu uvjeta (t= 0,74; p = 0,47), uz

prosjecnu razliku od 0,31 mmol/L (95 % CI: —0,55 do 1,17 mmol/L).

Tablica 17. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju laktata u tre¢oj minuti oporavka
nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

LAC3 (mmol/L) 13,76 +2,20 13,45+2,29 0,74 0,47

LAC3 (mmol/L) — koncentracija laktata u treCoj minuti oporavka nakon TLim testa izraZena u
milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —t
vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.

Laktat u 5. minuti oporavka (LACS)

U 5. minuti oporavka koncentracija laktata u magnezijevom uvjetu iznosila je 13,27 + 2,22
mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 12,98 + 2,59 mmol/L (Tablica 18.). T-test za zavisne
uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu uvjeta (t = 0,77; p = 0,45), uz prosjecnu
razliku od 0,29 mmol/L (95 % CI: —0,48 do 1,06 mmol/L).

Tablica 18. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju laktata u petoj minuti oporavka
nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

LACS (mmol/L) 13,27+2,22 1298+2,59 0,77 045

LACS5 (mmol/L) — koncentracija laktata u petoj minuti oporavka nakon TLim testa izrazena u
milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —t
vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.

Sazetak:

Bazalne vrijednosti laktata prije TLim testa bile su usporedive u oba uvjeta.

Koncentracije laktata u 1., 3. 1 5. minuti oporavka nakon TLim testa nisu se statisti¢ki znacajno

razlikovale izmedu uvjeta.

U Tablici 19. je jasno vidljivo da su u svim mjernim to¢kama vrijednosti laktata bile sli¢ne, Sto

ukazuje na konzistentan metabolicki odgovor neovisno o primjeni magnezija.
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Tablica 19. Koncentracije laktata u minuti mirovanja prije TLim testova i tijekom oporavka
nakon TLim testova u oba eksperimentalna uvjeta (prikazane su srednje vrijednosti i standardna
devijacija).

Eksperimentalni uvjet LACmir (mmol/L) LAC1 (mmol/L) LAC3 (mmol/L) LAC5 (mmol/L)

TLim-mag 1,49 + 0,88 13,49+ 2,49 13,76 + 2,20 13,27+ 2,22

TLim-non 1,56 £ 0,85 13,46 +£2,33 13,45+2,29 12,98 £2,59

Legenda: TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; LACmir-
koncentracija laktata u minuti mirovanja prije TLim testa, LAC 1,3, 5- koncentracije laktata u prvoj,
trec¢oj 1 petoj minuti oporavka nakon testa.

5.7.2. Koncentracija glukoze

Koncentracija glukoze u kapilarnoj krvi pradena je u minuti mirovanja prije TLim testate u 1.,

3.1 5. minuti oporavka nakon TLim testa, u uvjetu nakon intravenske primjene magnezija i u

placebo uvjetu.
Glukoza u mirovanju prije TLim testa (GUKmir)

U uvjetu s magnezijem prosje¢na koncentracija glukoze u mirovanju iznosila je 5,20 + 0,55
mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 5,25 + 0,82 mmol/L (Tablica 20.). T-test za zavisne
uzorke nije pokazao statisticki znacajnu razliku izmedu uvjeta (t=-0,25; p=0,81), uz prosjecnu
razliku od —0,05 mmol/L (95 % CI: —0,47 do 0,37 mmol/L). Rezultati pokazuju da su ispitanici
zapoceli TLim testiranje iz usporedivog metabolickog stanja u oba uvjeta.

Tablica 20. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju glukoze u minuti mirovanja
prije TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

GUKmir (mmol/L) 5,20+5,25 0,55+0,82 -0,25 0,81

Legenda: GUKmir (mmol/L) — koncentracija glukoze u minuti mirovanja prije TLim testa izrazena u
milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t —
t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.

Glukoza u 1. minuti oporavka (GUK1)

U 1. minuti oporavka nakon TLim testa, koncentracija glukoze u uvjetu s magnezijem iznosila

je 6,30 = 0,89 mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 6,17 + 1,11 mmol/L (Tablica 21.).

T-test za zavisne uzorke nije pokazao statisticki znaCajnu razliku izmedu uvjeta (t=0,44;

p=0,67), uz prosjecnu razliku od 0,13 mmol/L (95 % CI: —-0,47 do 0,72 mmol/L).
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Tablica 21. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju glukoze u prvoj minuti oporavka
nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t p

GUKI1 (mmol/L) 6,30+0,89 6,17+1,11 0,44 0,67

Legenda: GUK1 (mmol/L) — koncentracija glukoze u prvoj minuti oporavka nakon TLim testa izrazena
u milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t
— t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.

Glukoza u 3. minuti oporavka (GUK3)

U 3. minuti oporavka prosjecna koncentracija glukoze u uvjetu s magnezijem iznosila je 7,46
+ 0,94 mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 7,14 = 1,06 mmol/L (Tablica 22.). T-test za
zavisne uzorke nije pokazao statisti¢ki znacajnu razliku izmedu uvjeta (t= 1,75; p = 0,09), uz
prosje¢nu razliku od 0,32 mmol/L (95 % CI: —0,06 do 0,69 mmol/L).

Tablica 22. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju glukoze u tre¢oj minuti

oporavka nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna
devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t P

GUK3 (mmol/L) 7,46+0,94 7,14+1,06 1,75 0,09

Legenda: GUK3 (mmol/L) — koncentracija glukoze u tre¢oj minuti oporavka nakon TLim testa izrazena
u milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t
—t vrijednost t-testa ; p — p vrijednost t-testa.

Glukoza u 5. minuti oporavka (GUKS)

U 5. minuti oporavka koncentracija glukoze u uvjetu s magnezijem iznosila je 7,37 + 1,00
mmol/L, dok je u placebo uvjetu iznosila 7,18 + 1,17 mmol/L (Tablica 23.). T-test za zavisne
uzorke nije pokazao statisticki znac¢ajnu razliku izmedu uvjeta (t= 0,85; p = 0,40), uz prosjecnu
razliku od 0,19 mmol/L (95 % CI: —0,27 do 0,64 mmol/L).

Tablica 23. Rezultati t-testa za zavisne uzorke za koncentraciju glukoze u petoj minuti oporavka
nakon TLim testova u mmol/L (prikazane su srednje vrijednosti i standardna devijacija).

Varijabla TLim-mag TLim-non t P

GUKS (mmol/L) 7,37+1,00 7,18+1,17 0,85 0,40

Legenda: GUKS (mmol/L) — koncentracija glukoze u petoj minuti oporavka nakon TLim testa izraZzena
u milimolima po litri; TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; t
— t vrijednost t-testa; p — p vrijednost t-testa.
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Sazetak:
Bazalne koncentracije glukoze prije TLim testa bile su usporedive u oba uvjeta.

U 1., 3.1 5. minuti oporavka nakon TLim testa nije utvrdena statisticki znacajna razlika u

koncentraciji glukoze izmedu uvjeta.

Koncentracija glukoze pokazala je ocekivani porast tijekom oporavka u oba eksperimentalna
uvjeta, uz sli¢an obrazac promjene, §to je jasno vidljivo u Tablici 24.
Tablica 24. Koncentracije glukoze prije TLim testova i tijekom oporavka nakon TLim testova

u oba eksperimentalna uvjeta (Prikazane su srednje vrijednosti koncentracije laktata u mmol/L
s rasponima) Vrijednosti su prikazane kao aritmetic¢ka sredina + standardna devijacija).

Eksperimentalni uvjet GUKmir (mmol/L) GUK1(mmol/L) GUK3(mmol/L) GUKS5 (mmol/L)

TLim-mag 5,20 £ 0,55 6,30 + 0,89 7,46 £ 0,94 7,37 £ 1,00

TLim-non 525+0,82 6,17+ 1,11 7,14 £ 1,06 7,18+ 1,17

Legenda: TLim-mag — test u uvjetu s magnezijem; TLim-non — test u uvjetu s placebom; GUKmir —
koncentracija glukoze u minuti mirovanja prije TLim testa; GUK 1,3,5 — koncentracija glukoze u prvoj,
trecoj 1 petoj minuti oporavka nakon testa.

Sazetak metabolickih rezultata (laktat i glukoza)

Analiza metabolickih parametara pokazala je da su bazalne koncentracije laktata i glukoze prije
TLim testa bile usporedive izmedu uvjeta s magnezijem i placebo uvjeta. Tijekom ranog
oporavka nakon tlim testa, u 1., 3. 1 5. minuti oporavka nije utvrdena statisticki znacajna razlika

niti u koncentraciji laktata niti u koncentraciji glukoze izmedu uvjeta.

Vrijednosti laktata u svim vremenskim tockama oporavka pokazale su sli¢an obrazac promjene
u oba eksperimentalna uvjeta, dok je koncentracija glukoze u oba uvjeta pokazala o¢ekivani
porast tijekom oporavka, bez razlika izmedu uvjeta. Ovi rezultati upucuju na konzistentan

metaboli¢ki odgovor tijekom TLim testa i ranog oporavka, neovisno o primjeni magnezija.
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6. RASPRAVA

6.1. Ucinak intravenske primjene magnezija na vrijeme izdrzaja tijekom TLim testa

Glavni rezultat ovog istrazivanja jest da je intravenska primjena magnezija rezultirala statisticki
znacajnim produljenjem vremena izdrzaja tijekom TLim testa, dok pritom nije doSlo do
promjena u vecini analiziranih ventilacijskih, kardiovaskularnih i metabolickih parametara.
Ovakav obrazac rezultata upucuje na to da se potencijalni ergogeni u¢inak magnezija u ovom
protokolu ne ocituje kroz povecanje maksimalnog fizioloskog kapaciteta, ve¢ kroz promjenu
tolerancije visokointenzivnog napora. U nastavku rasprave ovi ¢e nalazi biti interpretirani u

kontekstu postojece literature i mogucih fizioloskih mehanizama.

Ovi rezultati dodatno su zanimljivi s obzirom na cinjenicu da do sada nisu objavljene
kontrolirane studije koje bi ispitivale akutni u¢inak intravenske primjene magnezija na sportsku

izvedbu u ovakvom laboratorijskom modelu visokointenzivnog napora.

Vrijeme izdrzaja u TLim testu, izrazeno i u sekundama i u prijedenoj udaljenosti, bilo je
statisti¢ki znacajno dulje nakon intravenske primjene magnezija u usporedbi s placebom. Ovaj
rezultat dokazuje poboljSanu sposobnost odrzavanja visokointenzivnog opterec¢enja pri brzini
tré¢anja koja odgovara brzini na kojoj je zabiljezen maksimalni primitak kisika (vVO:max), a

bez promjena u samoj razini maksimalnog aerobnog kapaciteta u provedenom istrazivanju.

TLim test je osjetljivi pokazatelj tolerancije visokog intenziteta i integriranog odgovora
metaboli¢kog, ventilacijskog 1 neuromuskularnog sustava. Za razliku od maksimalnih
progresivnih testova, koji prvenstveno kvantificiraju vr$ne fizioloSke vrijednosti, TLim test
omogucuje detekciju promjena fizioloSkih karakteristika, energetskog metabolizma 1
tolerancije zamora (Billat et al., 1996; Billat & Koralsztein, 1996; Billat 2001). Stoga je nalaz
produljenog vremena izdrZaja u uvjetu s magnezijem posebno mjerodavan u kontekstu akutnih

intervencija, kod kojih se ne o¢ekuju promjene u VO2max, ve¢ promjene u toleranciji napora.

Povecanje vremena izdrzaja za priblizno 14,5 sekundi, odnosno za oko 114 metara prijedene
udaljenosti, predstavlja kvantitativno mjerljiv i funkcionalno smislen ucinak u laboratorijskom
modelu tré¢anja pri vVO2max. U literaturi je pokazano da promjene u metabolickoj u€inkovitosti
ili neuromuskularnim ¢imbenicima mogu znac¢ajno utjecati na vrijeme do iscrpljenja, osobito
pri intenzitetima bliskima maksimalnom aerobnom opterec¢enju (Poole et al., 2016; Poole &
Jones, 2012). U tom smislu, uocena razlika izmedu uvjeta s magnezijem 1 uvjeta s placebom

upucuje na promjenu fizioloSkog odgovora na napor, a ne na promjenu maksimalnog kapaciteta.
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Jedan od mogucih mehanizama koji moze doprinijeti produljenju vremena izdrzaja odnosi se
na ulogu magnezija u energetskom metabolizmu. Magnezij je esencijalni kofaktor u reakcijama
koje ukljuCuju ATP, a povecana dostupnost ioniziranog magnezija moze doprinijeti
ucinkovitosti Mg-ATP kompleksa (Mildvan, 1987; Romani, 2013; Costello et al., 2016), a time
vjerojatno i uéinkovitost fosforilacijskih procesa tijekom visokointenzivnog rada. Takav uc¢inak
moze smanjiti metabolicki trosak kontrakcije 1 odgoditi pojavu zamora, §to se u TLim testu

ocituje kao dulje vrijeme do iscrpljenja.

Dodatno, magnezij djeluje kao fizioloski antagonist kalcija 1 sudjeluje u regulaciji
neuromuskularne ekscitabilnosti (Romani, 2013). Stabilizacija membranskih potencijala i
smanjenje neucinkovite regrutacije motorickih jedinica mogu doprinijeti ekonomi¢nijem
izvodenju pokreta pri konstantnom visokointenzivhom optere¢enju. U tom kontekstu,
produljenje vremena izdrzaja u TLim testu moZe odrazavati kombinirani metabolicki i

neuromuskularni u¢inak intravenske primjene magnezija.

Vazno je naglasiti da se poboljSanje vremena izdrzaja pojavilo bez istodobnih promjena u
maksimalnim ventilacijskim i kardiovaskularnim parametrima, S$to upucuje na to da uoceni
ucinak nije posljedica povecanja aerobnog kapaciteta ili promjena u ventilacijskoj mehanici.
Takav obrazac odgovara nalazima iz prethodnih istrazivanja u kojima pojedine intervencije nisu
utjecale na VO:max, ali su poboljsale toleranciju visokog intenziteta i vrijeme do iscrpljenja

(Midgley et al., 2007; Currell & Jeukendrup, 2008).

Usporedba s literaturom o oralnoj suplementaciji magnezija pokazuje da su rezultati
dosadasnjih studija Cesto heterogeni, pri ¢emu se rijetko biljeze jasne promjene u
performansama kod sportaSa s urednim pocetnim statusom magnezija (Newhouse & Finstad,
2000; Zhang et al., 2017). U tom smislu, nalaz statisticki znacajnog produljenja vremena
izdrZzaja nakon intravenske primjene magnezija ukazuje na potencijalnu vaznost nacina
primjene, budu¢i da intravenska injekcija magnezija omogucuje brzu i predvidljivu promjenu
koncentracije ioniziranog magnezija u plazmi. Takav farmakokineti¢ki profil omogucuje

testiranje akutnog u¢inka u vremenskom prozoru koji je tesko posti¢i oralnom suplementacijom.

U prakti¢nom smislu, produljenje vremena izdrzaja pri vVO:2max moze imati implikacije za
discipline u kojima je sposobnost odrzavanja vrlo visokog intenziteta klju¢na za rezultat, poput
srednjih pruga ili visoko-intenzivnih intervalnih opterec¢enja. Medutim, vazno je naglasiti da
ovo istraZivanje nije bilo dizajnirano za procjenu izravnog utjecaja na natjecateljski rezultat,

ve¢ za ispitivanje fizioloskog odgovora u kontroliranim uvjetima.
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6.2. Vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER) kao pokazatelj
metabolicke tolerancije

U skladu s produljenim vremenom izdrZaja, sljedeci odjeljak razmatra promjene u metabolickoj

dinamici izraZzene kroz tRER.

Rezultat ove analize jest da je vrijeme potrebno za dostizanje maksimalnog respiracijskog
omjera tijekom tlim testa (tRER) statisticki znacajno dulje u uvjetu intravenske primjene
magnezija u usporedbi s placebo uvjetom, s tim da je analiza napravljena u poduzorku ispitanika
za koje su bili dostupni potpuni podatci. Ovaj rezultat sugerira promjenu vremenske dinamike
metabolickog odgovora tijekom visokointenzivnog kontinuiranog napora, bez istodobnih

promjena u maksimalnim vrijednostima ventilacijskih ili kardiovaskularnih pokazatelja.

Respiracijski omjer (VCO2/VO2) je pokazatelj odnosa aerobnoga i anaerobnog metabolizma
tijekom optereéenja. Porast RER-a tijekom napora prvenstveno je posljedica povecane
proizvodnje ugljikova dioksida povezane s puferiranjem vodikovih iona nastalih tijekom
anaerobne glikolize, a ne isklju¢ivo povecéanja oksidativnog metabolizma (Wasserman et al.,
1999; Beaver et al., 1986; Brooks, 2018), §to je povezano s progresivnim metabolickim stresom
(Poole & Jones, 2012). Stoga se vrijeme potrebno da se dosegne maksimalni RER moZe
promatrati kao pokazatelj brzine razvoja metaboliCkog stresa tijekom napora visokog

intenziteta.

U ovom istraZivanju produljenje tRER-a u uvjetu primjene magnezija sugerira da su ispitanici
dulje zadrzali metabolicku ravnotezu pri istom apsolutnom opterecenju (vVO2max). Ovakav
obrazac opet upucuje na to da se potencijalni u€inak magnezija ocituje kroz promjenu
tolerancije napora, a ne kroz povecanje maksimalnog aerobnoga kapaciteta jer intravenska

primjena magnezija nije dovela do povec¢anja VO2max.

Jedan od mogu¢ih mehanizama koji moZe objasniti produljenje tRER-a odnosi se na ulogu
magnezija u regulaciji glikoliti¢kih 1 oksidativnih metabolickih puteva. Magnezij je nuzan
kofaktor za viSe enzima ukljucenih u fosforilacijske procese, ukljucujuéi heksokinazu,
fosfofruktokinazu 1 piruvat-dehidrogenazu, ¢ime sudjeluje u regulaciji prijelaza izmedu
anaerobnog i aerobnog metabolizma (Mildvan, 1987; Garfinkel & Garfinkel, 1985; Romani,
2013). Povecana dostupnost ioniziranog magnezija nakon intravenske primjene mogla bi
omoguciti u¢inkovitije usmjeravanje piruvata prema mitohondrijskoj oksidaciji, smanjujuci
brzinu akumulacije laktata i pripadajucih protona. Posljedi¢no, dolazi do sporijeg porasta VCO-

u odnosu na VO, §to se ocituje kao produljeno vrijeme do dostizanja maksimalnog RER-a.
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Dodatno, magnezij djeluje kao fizioloski antagonist kalcija te sudjeluje u regulaciji
neuromuskularne ekscitabilnosti 1 energetske ucinkovitosti kontrakcije (Romani, 2013).
Smanjenje neucinkovitih kontrakcija 1 stabilizacija membranskih potencijala mogu posredno
smanjiti energetski troSak pri danom intenzitetu, Sto se moze odraziti na sporiji razvoj
metabolickog zamora. Vazno je naglasiti da se u ovom istrazivanju u¢inak magnezija ocituje
bez promjena u maksimalnim ventilacijskim ili kardiovaskularnim varijablama, Sto dodatno
podupire pretpostavku da je rije¢ o metabolickom, a ne respiracijskom ili kardiocirkulacijskom

ucinku.

Nalaz produljenog tRER-a posebno je zanimljiv u kontekstu postojece literature o magneziju u
sportu. Studije koje su se bavile oralnom suplementacijom magnezija Cesto nisu pokazale
konzistentne promjene u VO:max ili performansama, osobito kod sportasa s urednim poc¢etnim
statusom magnezija (Newhouse & Finstad, 2000; Zhang et al., 2017). Medutim, pojedini autori
navode promjene u metabolickom odgovoru i laktatnoj dinamici, ¢ak i u odsutnosti promjena

maksimalnih fizioloSkih parametara (Cinar et al., 2006). U tom smislu, tRER se moZze smatrati

Ogranicenje ove analize jest ¢injenica da je tRER analiziran u poduzorku ispitanika (n = 16),
zbog dostupnosti potpunih respiracijskih podataka. Ipak, crossover dizajn, u kojem je svaki
ispitanik sluzio kao vlastita kontrola, znacajno smanjuje medusubjektnu varijabilnost i
povecava osjetljivost za detekciju razlika izmedu uvjeta. Unato¢ tome, buduca istraZivanja s
ve¢im uzorkom trebala bi potvrditi uoceni ucinak te dodatno ispitati odnos izmedu tRER-a,

laktatne kinetike 1 subjektivne percepcije napora.

U prakti¢nom kontekstu sporta, produljenje vremena do dostizanja maksimalnog RER-a, isto
kao 1 produljenje izdrzaja u TLim testu, moZe imati znacenje u poboljSanju sportske izvedbe.
Odgoda pojave izraZzenog metabolickog stresa moZe omoguditi dulje odrzavanje ciljanog
intenziteta prije nastupa zamora. Medutim, ove implikacije treba tumaciti oprezno, budu¢i da

istrazivanje nije bilo dizajnirano za procjenu izravnog ucinka na natjecateljski rezultat.

6.3. Anaerobni metabolicki odgovor, koncentracija laktata
Kako bi se ispitalo jesu li promjene u izvedbi bile pracene promjenama u koncentraciji
metaboli¢kih markera, analizirane su koncentracije laktata i glukoze u mirovanju prije testa i u

ranom oporavku.

Koncentracija laktata mjerena je u mirovanju prije TLim testa te u 1., 3. 1 5. minuti oporavka

nakon TLim testa u oba eksperimentalna uvjeta. Rezultati su pokazali da se bazalne vrijednosti
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laktata u mirovanju prije pocetka testa nisu razlikovale izmedu uvjeta, ¢ime je potvrdeno da su
ispitanici zapoceli testiranje iz usporedivog metabolickog stanja. Nadalje, niti u jednoj tocki
oporavka nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u koncentraciji laktata izmedu uvjeta s
magnezijem i placebo uvjeta, a 1 sama vremenska dinamika laktata bila je sli¢na u oba uvjeta.
Odsutnost razlika u bazalnim vrijednostima laktata metodoloski je vazna jer iskljucuje
moguénost da su kasnije izmjerene vrijednosti tijekom oporavka posljedica pocetnih razlika u
metabolickom statusu ispitanika. Stabilne vrijednosti laktata u mirovanju u skladu su s
ocekivanim rasponima buduci da je bazalna koncentracija laktata niska i relativno konstantna
(Wasserman et al., 1999), osobito kod treniranih sportaSa s razvijenim oksidativnim

kapacitetom i u¢inkovitim “lactate shuttle” mehanizmom (Brooks, 2018).

Tijekom oporavka nakon TLim testa, koncentracije laktata u 1., 3. 1 5. minuti bile su visoke, ali
usporedive izmedu uvjeta s magnezijem i placebo uvjeta, bez znacajnih promjena kroz vrijeme
oporavka unutar pojedinog uvjeta. Ovakav obrazac upuéuje na to da intravenska primjena
magnezija nije utjecala na akumulaciju niti na ranu eliminaciju laktata nakon visokointenzivnog
kontinuiranog napora. Budu¢i da laktat odrazava ravnotezu izmedu brzine njegove proizvodnje
1 uklanjanja, stabilnost koncentracija tijekom ranog oporavka sugerira da osnovni glikoliti¢ki

odgovor nije bio moduliran intervencijom.

Ovi nalazi sukladni su vecini studija koje su ispitivale u¢inke magnezija na laktatni odgovor u
zdravih 1 treniranih ispitanika. Dosadas$nja literatura pokazuje da suplementacija magnezijem
rijetko dovodi do promjena u koncentraciji laktata tijekom ili nakon napora, osobito kada
ispitanici nemaju deficit magnezija (Newhouse & Finstad, 2000; Zhang et al, 2017). lako suu
eksperimentalnim modelima 1 nekim studijama na Zivotinjama zabiljeZeni u¢inci magnezija na
metabolizam laktata, ti se ufinci ne moraju nuzno ocitovati u treniranoj ljudskoj populaciji s

razvijenim mehanizmima metabolicke regulacije.

Ovakav obrazac rezultata zahtijeva pazljivu interpretaciju, jer se na prvi pogled moze €initi da

odsutnost razlika u koncentraciji laktata isklju¢uje metabolicki uc¢inak intervencije.

Medutim, vazno je naglasiti da koncentracija laktata izmjerena u oporavku ne predstavlja
izravnu mjeru dinamike nakupljanja laktata tijekom samog napora, ve¢ odrazava kumulativni
metabolicki stres postignut do trenutka prekida testa, kao i rane procese redistribucije i
eliminacije laktata. U tom kontekstu, ¢injenica da su ispitanici u uvjetu s magnezijem dulje
odrzavali opterecenje, a da su pri tome postigli sli¢ne koncentracije laktata kao u placebo uvjetu,
moze upucivati na bolju toleranciju visokointenzivnog napora nakon primjene magnezija.
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Moguce objasnjenje ovog nalaza jest da je u uvjetu s magnezijem tempo nakupljanja laktata bio
sporiji, $to je omogucilo produljenje vremena izdrzaja prije nego Sto je dosegnuta kriticna razina
metabolickog stresa koja dovodi do prekida napora. Alternativno, moguce je da je doslo do
bolje tolerancije istog stupnja laktatnog i acidobaznog opterecenja, bez nuznog smanjenja
apsolutne koncentracije laktata. Ova dva mehanizma nisu medusobno isklju¢iva i oba su u
skladu s poznatom ulogom magnezija u energetskom metabolizmu 1 regulaciji

neuromuskularne funkcije.

Literatura potvrduje da laktat sam po sebi nije izravni uzrok misi¢nog zamora, ve¢ marker
anaerobne glikolize i popratne akumulacije vodikovih iona (Wasserman et al., 1999; Brooks,
2018). Stoga sposobnost sportasa da dulje tolerira visoke koncentracije laktata moze odrazavati
ucinkovitije mehanizme puferiranja, poboljSanu intracelularnu regulaciju pH ili stabilniju
neuromuskularnu ekscitabilnost. U tom smislu, stabilne vrijednosti laktata u oporavku uz
produljeno vrijeme izdrzaja ne moraju znaciti odsutnost metabolickog ucinka, ve¢ mogu

ukazivati na pomak praga tolerancije metabolickog stresa.

Vazno je pritom istaknuti metodoloSko ogranienje ovog istrazivanja: laktat nije mjeren
kontinuirano tijekom TLim testa, ve¢ samo u mirovanju i tijekom ranog oporavka. Zbog toga
se ne moze izravno utvrditi brzina porasta laktata tijekom napora, niti precizno odrediti trenutak
u kojem dolazi do njegove akumulacije u odnosu na trajanje testa. Stoga se interpretacija o
sporijem nakupljanju laktata ili boljoj toleranciji moze formulirati kao hipoteza utemeljena na

obrascu rezultata, a ne kao izravno dokazani mehanizam.

Unato€ tom ograni€enju, nalaz stabilnih koncentracija laktata u ranom oporavku uz produljeno
vrijeme izdrZaja uklapa se u Siru sliku rezultata ovog istraZivanja. Sli¢an obrazac uocen je 1 kod
drugih varijabli koje upucuju na promjenu tolerancije napora, poput produljenog vremena do
postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER), dok istodobno nije do§lo do promjena
u maksimalnim ventilacijskim i kardiovaskularnim parametrima. Ovakva kombinacija rezultata
podupire interpretaciju da se ucinak intravenske primjene magnezija u ovom protokolu ne
oCituje kroz smanjenje intenziteta metabolickog odgovora, ve¢ kroz odgodu pojave

metaboli¢kih ograni¢enja koja dovode do prekida napora.
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6.4. Glikemijski odgovor

Isto kao 1 koncentracija laktata, koncentracija glukoze mjerena je u minuti mirovanja prije
TLim testa te u 1., 3. i 5. minuti oporavka nakon TLim testa, u uvjetu intravenske primjene
magnezija i u placebo uvjetu. Rezultati su pokazali da se bazalne vrijednosti glukoze nisu
razlikovale izmedu uvjeta, ¢ime je potvrdeno da su ispitanici zapoceli testiranje iz usporedivog
glikemijskog stanja. Nadalje, tijekom ranog oporavka nakon TLim testa nije utvrdena statisticki
znacajna razlika u koncentraciji glukoze izmedu uvjeta s magnezijem i placebo uvjeta niti u
jednoj vremenskoj toc¢ki. Odsutnost razlika u bazalnoj koncentraciji glukoze metodoloski je
vazna jer iskljucuje moguénost da su kasnije promjene u oporavku posljedica pocetnih razlika
u glikemiji. Stabilne vrijednosti glukoze u mirovanju u skladu su s oc¢ekivanim fizioloskim
rasponima, §to odrazava ucinkovitu regulaciju energetskog metabolizma, osobito u treniranih

ispitanika (Wasserman et al., 1999).

Tijekom oporavka nakon visokointenzivnog kontinuiranog napora zabiljeZzen je porast
koncentracije glukoze u 1., 3.1 5. minuti u oba uvjeta, Sto je o¢ekivani fizioloski odgovor. Ovaj
porast odrazava aktivaciju simpatickog ziv€anog sustava, poveéano izlu¢ivanje kateholamina
te pojac¢anu hepaticku glikogenolizu i glukoneogenezu nakon iscrpljuju¢eg napora (Wasserman
etal., 1999, Bracken et al 2010). Ovakav obrazac potvrduje da je TLim test predstavljao snazan

metabolicki podrazaj neovisno o intervenciji.

Unato€ poznatoj ulozi magnezija u regulaciji inzulinske signalizacije 1 perifernoj utilizaciji
glukoze (Romani, 2013), rezultati ovog istraZivanja ne upucuju na akutni u¢inak intravenske
primjene magnezija na glikemijski odgovor u ranom oporavku nakon tlim testa. Ve¢ je ranije
spomenuto da se ucinci magnezija najéeS¢e ocituju u kroni¢nim intervencijama ili u
populacijama s loSijim nalazima, dok su u zdravih i treniranih pojedinaca akutni ucinci ¢esto
minimalni ili odsutni (Newhouse & Finstad, 2000; Zhang et al, 2017). Vazno je naglasiti da
koncentracija glukoze u ranom oporavku predstavlja relativno grub pokazatelj metabolickog
odgovora te ne mora nuzno odraZzavati promjene u perifernoj iskoriStenosti glukoze na razini

skeletnog misica.

Rezultat da se koncentracije glukoze tijekom oporavka ne razlikuju izmedu uvjeta nadopunjuje
ostale rezultate ovog istrazivanja. lako je u uvjetu s magnezijem zabiljeZeno dulje vrijeme
izdrZaja, to produljenje nije bilo pra¢eno promjenama u glikemijskom odgovoru, $to sugerira
da se ergogeni ucinak magnezija nije ostvario putem promjena u dostupnosti ili regulaciji
glukoze u ranom oporavku. Time se dodatno podupire interpretacija da su mehanizmi

djelovanja magnezija u ovom istraZzivackom protokolu vjerojatnije povezani s tolerancijom

Doktorski rad
55



Marina Banovié
Rasprava

visokointenzivnog optere¢enja, neuromuskularnom stabilnos¢u ili metabolickom dinamikom,

a ne homeostazom glukoze.

Iako bi kontinuirano mjerenje glukoze moglo pruziti dodatni uvid u dinamiku glikemijskog
odgovora tijekom samog TLim testa, s obzirom na kratko trajanje i supramaksimalni karakter
opterecenja, glukoza vjerojatno ne predstavlja limitirajuci ¢imbenik izvedbe u ovom protokolu.
Buduca istrazivanja s duljim optere¢enjima ili kroni¢nim intervencijama mogla bi razmotriti

primjenu kontinuiranog mjerenja glukoze.

6.5. Ventilacijski i respiratorno-metabolicki odgovor
S obzirom na nepromijenjene metabolicke pokazatelje, u nastavku se razmatra ventilacijski

odgovor.

U ovom je istrazivanju usporedivan primitak kisika tijekom TLim testova provedenih u uvjetu
s magnezijem 1 placebo uvjetu kako bi se procijenilo ima li intravenska primjena magnezija
utjecaja na maksimalnu oksidativnu sposobnost tijekom visokointenzivnog kontinuiranog
opterec¢enja. Rezultati su pokazali da su i apsolutne i relativne vrijednosti VO:max bile gotovo
identi¢ne u oba uvjeta te da intravenska primjena magnezija nije dovela do statisti¢ki znac¢ajnih

razlika u primitku kisika tijekom TLim testa.

Ovakav nalaz je u skladu s poznatom fiziologijom maksimalnog primitka kisika. VO:-max je
parametar koji je odreden centralnim i perifernim ¢imbenicima, ukljuuju¢i sré¢ani minutni
volumen, sposobnost prijenosa kisika 1 periferni oksidativni kapacitet miSi¢a (Wasserman et al.,
1999). Kratkoro¢ne farmakoloske ili nutritivne intervencije, osobito u zdravih 1 treniranih
pojedinaca, rijetko mijenjaju ove komponente u mjeri koja bi bila dovoljna da rezultira
promjenama VO.max. Stoga je ocekivano da intravenska primjena magnezija, iako moze
djelovati na neuromuskularnu funkciju ili metabolizam, ne dovodi do promjena maksimalnog
oksidativnog kapaciteta (Newhouse & Finstad, 2000; Zhang et al, 2017). Osim toga, uloga
magnezija u energetskom metabolizmu prvenstveno je povezana s funkcijom Mg-ATP
kompleksa 1 regulacijom enzima uklju¢enih u procese glikolize 1 oksidativne fosforilacije
(Romani, 2013). Tako ti procesi mogu utjecati na toleranciju napora visokog intenziteta, Sto se
uocilo kroz dulje vrijeme izdrZaja u magnezijevom uvjetu, oni ne mijenjaju gornju granicu
aerobnoga kapaciteta na koju utjece i1 kapacitet kardiovaskularnog sustava. Stoga stabilnost
VO:max vrijednosti pokazuje da je u¢inak magnezija bio ograni¢en na druge fizioloSke domene,

a ne na maksimalni oksidativni kapacitet.
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Dodatno, treba uzeti u obzir metodoloske razlike izmedu progresivnog spiroergometrijskog
testa i TLim testa. TLim test se izvodi pri konstantnoj brzini vVO2max i predstavlja oblik
visokointenzivnog opterec¢enja koje se ne moze odrzavati u stabilnom aerobnom stanju (Billat
& Koralsztein, 1996; Poole et al., 2016). Tijekom takvog protokola VO: se priblizava
maksimalnoj vrijednosti, ali ne mora dosegnuti vrijednosti koje se tipi¢no ostvaruju u
progresivnom testu do iscrpljenja (Wasserman et al., 1999; Midgley et al., 2007). Razliiti
protokoli rezultiraju razli¢itim vremenom provedenim pri ili blizu VOmax (Midgley &
McNaughton, 2006). Stoga TLim protokol moze rezultirati nesto nizim VO2max vrijednostima

u usporedbi s progresivnim testom, §to je upravo zabiljezeno i u ovom istrazivanju.

Interpretacija rezultata VO:max dodatno potvrduje smjer zakljuc¢ivanja ovog istrazivanja. Dok
VO:max ostaje nepromijenjen, parametri poput vremena izdrzaja (tTLim) i vremena do
postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER) pokazuju znacajne razlike izmedu uvjeta,
Sto upucuje na to da se ucinak magnezija ocCituje kroz modifikaciju tolerancije napora i
metabolicku dinamiku, a ne kroz promjenu aerobne sposobnosti. To je u skladu s literaturom
koja potvrduje da intervencije Cesto djeluju na drugim razinama koje mogu dovesti do
poboljsanja izvedbe, a da izvedba moze biti bolja bez da je istovremeno doslo do povecanja

VO:max (Jones, 1998).

Rezultati mjerenja maksimalne proizvodnje ugljikova dioksida (VCO:max) tijekom TLim
testova bili su vrlo sliénu u uvjetu intravenske primjene magnezija i u placebo uvjetu, a
statistiCka analiza nije pokazala znacajnu razliku medu uvjetima. Ovaj nalaz upucuje na to da
primjena magnezija nije utjecala na ventilacijsko-metabolicku komponentu odgovora tijekom

visokointenzivnog kontinuiranog opterecenja.

VCO:max takoder odraZzava integrirani odgovor oksidativnog metabolizma, ventilacijske
regulacije 1 puferiranja vodikovih iona, budu¢i da povecana proizvodnja CO: tijekom visokog
intenziteta ne potjece samo iz aerobnog metabolizma, ve¢ i iz bikarbonatnog puferiranja laktata
(Wasserman et al., 1999), §to je dio Sireg metabolickog odgovora karakteristicnog za rad u
domeni visokog intenziteta (Poole et al., 2016). Zato je VCO2max osjetljiv na metabolicke
promjene u uvjetima visokog intenziteta, kao i na promjene acidobazne ravnoteze. Stabilne
vrijednosti VCO:max u oba eksperimentalna uvjeta sugeriraju da intravenska primjena
magnezija nije utjecala na ventilacijski ili metaboli€¢ki prag koji definira maksimalnu
proizvodnju CO: tijekom Tlim testa. Rezultat dodatno potvrduje da magnezij ne mijenja
maksimalni ventilacijsko-metabolicki kapacitet organizma. Kako je ranije receno, uloga

magnezija u energetskom metabolizmu primarno je povezana s funkcijom Mg-ATP kompleksa
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1 aktivno$¢u klju¢nih enzimskih sustava glikolize i oksidativne fosforilacije (Romani, 2013).
Iako bi ovi mehanizmi potencijalno mogli utjecati na u¢inkovitost metabolickih procesa tijekom
visokointenzivnog opterecenja, akutna intravenska primjena magnezija u zdravih i treniranih
ispitanika u ovom istrazivanju nije bila dovoljna da modulira ventilacijski odgovor u mjeri koja

bi rezultirala promjenom VCO:max.

Maksimalna minutna ventilacija (VEmax) tijekom TLim testa bila je vrlo slicna u uvjetu
intravenske primjene magnezija i u placebo uvjetu, a statisticka analiza nije pokazala znacajne
razlike izmedu dvaju mjerenja Sto dodatno potvrduje da akutna intravenska primjena magnezija

nije utjecala na ventilacijski odgovor tijekom visokointenzivnog kontinuiranog opterecenja.

Minutna ventilacija (VE) tijekom intenzivnog opterecenja takoder odrazava integrirani odgovor
respiratornog 1 metabolickog sustava na povec¢anu proizvodnju CO: i promjene u acidobaznoj
ravnoteZi. Povecanje VE tijekom napora regulirano je kombinacijom kemoreceptorskog
odgovora na parcijalni tlak CO: i pH, i centralnom regulacijom disanja (Wasserman et al., 1999)
i odrazava 1 kompenzira progresivni metaboliCki stres i poremecaj acidobazne ravnoteze
tijekom visokointenzivnog optere¢enja (Poole & Jones, 2012). U uvjetima visokointenzivnog
ili supramaksimalnog optere¢enja, poput TLim testa pri vVO:max, VE se brzo priblizava
maksimalnim vrijednostima, nakon ¢ega daljnje povecanje opterecenja ili produljenje trajanja

napora ne dovodi nuzno do dodatnog porasta ventilacije.

Stabilnost VEmax u oba eksperimentalna uvjeta u skladu je s nalazima za ostale ventilacijske
varijable u ovom istraZivanju, uklju¢uju¢i BFmax, VO.max 1 VCO:max, koje takoder nisu
pokazale razlike izmedu uvjeta s magnezijem 1 placebo uvjeta. Ovakav obrazac sugerira da
ventilacijski sustav nije bio ogranicavajuc¢i ¢imbenik izvedbe tijekom TLim testa te da
potencijalni ergogeni ucinak magnezija nije ostvaren putem modulacije ventilacijskog

odgovora.

U literaturi se navodi da magnezij moze imati blage bronhodilatacijske 1 relaksacijske u¢inke
na glatku muskulaturu diSnih putova, osobito u klinickim stanjima obiljeZenima
bronhokonstrikcijom ili ventilacijskim ograni¢enjem (Noppen et al., 1990; Amaral et al., 2012;
Ni et al., 2022) Medutim, u zdravih i treniranih sportaSa, kod kojih je ventilacijska rezerva
tijekom napora u pravilu o¢uvana, takvi ucinci rijetko rezultiraju mjerljivim promjenama u
maksimalnoj ventilaciji. Rezultati ovog istrazivanja potvrduju tu pretpostavku, jer VEmax

tijekom tlim testa ostaje nepromijenjen neovisno o primjeni magnezija.
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Vazno je takoder naglasiti da TLim test predstavlja oblik konstantnog opterecenja, u kojem je
ventilacijski odgovor primarno odreden intenzitetom rada, a ne njegovim trajanjem. lako su
ispitanici u uvjetu s magnezijem postigli dulje vrijeme izdrzaja, to produljenje nije bilo pra¢eno
dodatnim povecanjem VEmax. Time se dodatno potvrduje da produljenje vremena izdrzaja nije

posljedica povecanog ventilacijskog kapaciteta.

Vrijednosti maksimalnog diSnog volumena (VTmax) tijekom TLim testa bile su vrlo sli¢ne u
uvjetu intravenske primjene magnezija i u placebo uvjetu, a statisticka analiza nije pokazala
znaCajnu razliku izmedu dvaju mjerenja. Ovaj nalaz ukazuje na to da akutna intravenska
primjena magnezija nije utjecala na dubinu disanja tijekom visokointenzivnog kontinuiranog

opterecenja.

Dis$ni volumen predstavlja kljuénu komponentu ventilacijskog odgovora tijekom napora te
odrazava mehani¢ka svojstva respiratornog sustava, funkciju respiratorne muskulature i
neuralnu regulaciju disanja (Wasserman et al., 1999). Tijekom progresivnog povecanja
intenziteta napora, VT se u pocetnim fazama poveéava kako bi se zadovoljile metabolicke
potrebe, no pri visokim intenzitetima dolazi do njegova platoa, nakon ¢ega se daljnje povecanje
ventilacije ostvaruje prvenstveno porastom frekvencije disanja. U kontekstu TLim testa, koji
predstavlja konstantno visokointenzivno optere¢enje, ovakav ventilacijski obrazac je ocekivan,
a stabilnost VTmax u oba uvjeta upucuje na to da intravenska primjena magnezija nije
promijenila mehanicku komponentu ventilacijskog odgovora. lako magnezij moze imati
relaksacijske uc¢inke na glatku muskulaturu i potencijalno smanjiti bronhokonstrikciju, u
zdravih 1 treniranih sportasa respiratorni sustav rijetko predstavlja ograni¢avajuci ¢imbenik
ventilacije. Stoga se ne ocekuju izraZene promjene u volumenu disanja tijekom akutnih

intervencija, §to potvrduju i rezultati ovog istraZivanja.

Odsutnost razlika u VTmax izmedu uvjeta s magnezijem i placebo uvjeta takoder je u skladu s
nalazima ostalih ventilacijskih parametara u ovom istrazivanju, uklju¢uju¢i VEmax i VCO:max,
koji su ostali nepromijenjeni izmedu uvjeta. Ovakav konzistentan obrazac dodatno potvrduje
da ventilacijski kapacitet 1 mehanicka komponenta disanja nisu bili mjesto djelovanja

magnezija u uvjetima Tlim testa.

Vazno je naglasiti da se potencijalni ergogeni u€inak magnezija, zabiljeZen kroz produljenje
vremena izdrZaja 1 promjene u tRER-u, ne mora nuZno oc€itovati kroz promjene u dubini disanja.
Iz literature je poznato da ergogene intervencije Cesto djeluju na razini metabolicke
ucinkovitosti, neuromuskularne koordinacije i1 tolerancije acidobaznog opterecenja, dok
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promjene u ventilacijskim parametrima nisu nuzno prisutne, $to potvrduje da sportska izvedba
ovisi o vise integriranih fizioloskih ¢imbenika (Midgley et al., 2007; Poole et al., 2016). U tom
smislu, stabilan i nepromijenjen VImax u oba uvjeta dodatno podupire interpretaciju da

magnezij nije djelovao putem promjene ventilacijskih mehanizama.

Poznato je da je ventilacijski odgovor tijekom napora pri intenzitetima bliskima ili iznad
vVO:max rezultat integrirane centralne regulacije disanja, perifernih kemoreceptora i
mehanickih svojstava diSnog sustava (Wasserman et al., 1999). Povecanje frekvencije disanja
predstavlja jedan od primarnih mehanizama za prilagodbu povecanoj proizvodnji CO: i
odrzavanju acidobazne ravnoteze tijekom visokointenzivnog rada. U kontekstu TLim testa, koji
predstavlja konstantno supramaksimalno opterecenje, ¢ak i male razlike u ventilacijskom
odgovoru mogu odrazavati razlike u nacinu na koji organizam tolerira metabolicki stres.
Rezultati analize maksimalne frekvencije disanja (BFmax) tijekom TLim testa pokazali su da
je ona statisticki znacajno visa u uvjetu intravenske primjene magnezija u usporedbi s placebo
uvjetom. lako je apsolutna razlika izmedu uvjeta bila relativno mala, ovaj nalaz upucuje na
postojanje suptilne promjene u ventilacijskom odgovoru tijekom visokointenzivnog
kontinuiranog optere¢enja.Visa maksimalna frekvencija disanja u magnezijevom uvjetu moze
se tumaciti i kao posljedica duljeg trajanja TLim testa u tom uvjetu. Dulje izlaganje
visokointenzivnom optere¢enju moze dovesti do progresivnijeg ukljucivanja ventilacijskog
pogona, §to se ocituje kroz blago povecanje frekvencije disanja u zavrs$noj fazi testa. Ovakav
obrazac u skladu je s literaturom koja pokazuje da tijekom visokointenzivnih protokola
ventilacijski parametri ne slijede jednostavan linearni odnos s optere¢enjem, ve¢ su snazno
odredeni trajanjem napora i akumuliranim metabolickim stresom (Wasserman et al., 1999;

Poole et al., 2016).

Poveéanje BFmax u uvjetu s magnezijem nije bilo praceno promjenama u drugim
ventilacijskim parametrima, ukljucujuéi maksimalnu minutnu ventilaciju (VEmax) i
maksimalnu proizvodnju ugljikova dioksida (VCO.max), koji su ostali usporedivi izmedu
uvjeta. Ovaj nalaz sugerira da promjena BFmax nije rezultat povecanog ventilacijskog zahtjeva
u smislu ukupnog volumena ventilacije, ve¢ se vjerojatno odnosi na redistribuciju
ventilacijskog uzorka, odnosno blago povecanje frekvencije disanja bez promjene ukupne

ventilacije.

Uloga magnezija u regulaciji ventilacijskog odgovora moze se razmatrati kroz njegove poznate
uc¢inke na neuromuskularnu ekscitabilnost i glatku muskulaturu. Magnezij djeluje kao fizioloski

antagonist kalcija te moZe utjecati na kontraktilna svojstva respiratorne muskulature i stabilnost
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neuromuskularnog prijenosa (Romani, 2011). Medutim, s obzirom na vrlo malu apsolutnu
razliku u BFmax te odsutnost promjena u VEmax, ovi mehanizmi u ovom istrazivanju
vjerojatno imaju sekundarnu ulogu i ne predstavljaju primarni put djelovanja magnezija. Nalaz
blago vise BFmax u uvjetu s magnezijem treba stoga promatrati u kontekstu cjelokupnog
fizioloskog odgovora. lako je statisticki znacajan, njegov funkcionalni znacaj je ograniCen,
osobito u usporedbi s izraZenijim razlikama zabiljezenima u parametrima poput vremena
izdrzaja u TLim testu 1 vremena do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER). U
tom smislu se BFmax, koji se povisio za samo jedan udah, moze interpretirati kao prateci
ventilacijski odgovor na produljeno trajanje napora, a ne proglasiti primarnim mehanizmom

ergogenog uc¢inka magnezija.

6.6. Kardiovaskularni odgovor

Maksimalna frekvencija srca postignuta tijekom TLim testa bila je vrlo sli¢na u oba testirana
uvjeta, s gotovo identi¢énim prosjecnim vrijednostima u testiranjima. Ovi rezultati pokazuju da
intravenska primjena magnezija nije imala mjerljiv uc¢inak na kardijalni odgovor tijekom
visokointenzivnog kontinuiranog napora pri vVO:max. Budu¢i da je frekvencija srca jedan od
odsutnost razlike sugerira da magnezij u ovom testiranju nije promijenio simpaticki i

hemodinamski odgovor tijekom testa.

Usporedba maksimalne frekvencije srca postignute tijekom TLim testa s onom izmjerenom
tijekom inicijalnog progresivnog spiroergometrijskog testiranja (KF1) pokazuje da su
vrijednosti HRmax tijekom TLim testa bile niZe od maksimalnih vrijednosti ostvarenih pri
maksimalnom opterec¢enju u progresivnom protokolu. Ovakav nalaz je oCekivan 1 u skladu je s
literaturom, jer je poznato da napori pri konstantnom intenzitetu ne rezultiraju uvijek
dostizanjem maksimalne frekvencije srca, $to se moZe pripisati ogranicenom trajanju testa i
razli¢itoj dinamici fizioloskog odgovora u odnosu na progresivne protokole opterecenja.
Literatura takoder pokazuje da odnos izmedu sréane frekvencije 1 VO: ovisi o karakteristikama
protokola optereCenja, Sto dodatno objasnjava varijabilnost maksimalnih vrijednosti
postignutih u razli¢itim testovima (Wasserman et al., 1999; Dalleck & Kravitz, 2006). Stoga
razlika izmedu HRmax u KF1 1 HRmax tijekom TLim testa ne treba biti tumacena kao fizioloski

utjecaj magnezija, nego kao posljedica razliite prirode testova.

Takoder, €injenica da je HRmax u TLim testu bio gotovo identi¢an u uvjetu s magnezijem i

uvjetu s placebom, unato¢ duljem vremenu izdrZaja u uvjetu s magnezijem, sugerira da
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produljenje izdrzaja u TLim testu nije bilo posljedica promjene u sréanoj frekvenciji ili
hemodinamickoj regulaciji. U literaturi je opisano da magnezij djeluje kao fizioloSki antagonist
kalcija 1 moze imati kardiovaskularne ucinke poput smanjenja tonusa glatkih miSica i
stabilizacije ritma (Romani, 2011; Marabelli et al., 2025), no u zdravih, treniranih mladih osoba
u istrazivanju, ovi ucinci ¢esto nisu bili dovoljno izrazeni da bi rezultirali promjenama

maksimalne frekvencije srca u uvjetima akutnog napora.

Ovi rezultati podrzavaju tezu da se potencijalni ergogeni u¢inak magnezija, koji je u ovom
istrazivanju zabiljezen kroz dulje vrijeme izdrzaja, nije ostvario putem kardijalnih mehanizama
iako magnezij kao mineral sudjeluje u regulaciji energetske homeostaze i kontraktilne funkcije.
Medutim, budu¢i da sr¢ana frekvencija nije bila promijenjena nakon primjene magnezija, moze
se zakljuciti da kardiovaskularni sustav nije bio posrednik u promjeni vremena izdrzaja u ovom

istrazivanju.

6.7. Subjektivni dozivljaj napora

U ovom istrazivanju velika vecina ispitanika subjektivno je dozivjela TLim test kao laksi u
uvjetu intravenske primjene magnezija. lako subjektivni dojam napora ne predstavlja
kvantitativnu mjeru izvedbe, njegova konzistentnost medu ispitanicima upucéuje na promjenu u

percepciji napora tijekom visokointenzivnog opterecenja.

Jedno od moguéih objasnjenja ovog nalaza moze biti u neurofiziolos$koj ulozi magnezija,
osobito u njegovoj interakciji s NMDA (N-metil-D-aspartat) receptorima. Magnezij djeluje kao
fizioloski antagonist NMDA receptora, pri ¢emu u stanju mirovanja blokira ionski kanal,
ograniava ulazak kalcija te smanjuje ekscitacijsku glutamatergicku neurotransmisiju i
neuronalnu ekscitabilnost (Kirkland et al., 2018; Pickering et al., 2020). Tijekom intenzivnog
fizickog napora, povetana ekscitatorna aktivnost u srediSnjem Zziv€anom sustavu moze
doprinijeti razvoju centralnog umora i pove¢anoj percepciji napora. Magnezij moZe modulirati
ovu ekscitacijsku aktivnost i time smanjiti subjektivni osjecaj napora, bez nuZne promjene u

perifernim metabolickim pokazateljima.

Ovakva interpretacija u skladu je s literaturom koja opisuje ulogu magnezija u regulaciji
neuromuskularne ekscitabilnosti i1 srediSnje neurotransmisije, ukljuc¢ujuéi modulaciju NMDA
receptora i smanjenje pretjerane neuronske depolarizacije. Time se subjektivni dojam manjeg
napora u uvjetu s magnezijem moze promatrati kao odraz poboljSane centralne tolerancije

napora.
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Ovaj rezultat moze se tumaciti kao potporni, kvalitativni pokazatelj, koji dodatno osnazuje
interpretaciju glavnih rezultata pa tako izrazeni subjektivni dojam lakSeg izvodenja TLim testa
u uvjetu s magnezijem, u kombinaciji s produljenim vremenom izdrzaja i nepromijenjenim
perifernim metabolickim markerima, upucuje na moguénost da intravenska primjena magnezija
djelomic¢no djeluje putem centralnih mehanizama regulacije napora i tako dodatno podupire
koncept da se ergogeni uc¢inak magnezija u ovom protokolu oc€ituje kroz poboljSanu toleranciju

napora, a ne povecanjem maksimalnog energetskog kapaciteta.
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7. ZAKLJUCCI

Na temelju provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata, u odnosu na postavljene ciljeve i

hipoteze mogu se iznijeti sljedeci zakljucci:

1.

Akutna intravenska primjena magnezija dovela je do statisticki znacajnog produljenja
vremena izdrzaja tijekom TLim testa, ¢ime se potvrduje da magnezij moze poboljsati

izvedbu u uvjetima visokointenzivnog kontinuiranog napora.

Intravenska primjena magnezija nije dovela do promjena u klasi¢nim pokazateljima
anaerobnoga energetskog kapaciteta, ukljuujuci koncentracije laktata u mirovanju te
tijekom ranog oporavka nakon TLim testa. Time se potvrduje hipoteza H1, prema kojoj
akutna intravenska primjena magnezija ne utjece na poboljSanje pokazatelja anaerobnog

energetskog kapaciteta.

Produljenje vremena izdrzaja uz nepromijenjene koncentracije laktata u oporavku
sugerira da se ucinak magnezija ne ocituje kroz povecanje anaerobne produkcije
energije, ve¢ vjerojatno kroz poboljSanu toleranciju visokointenzivnog opterecenja ili

odgodeni razvoj metabolickog stresa.

Akutna intravenska primjena magnezija nije dovela do poveéanja maksimalne aerobne
aktivacije tijekom izvodenja TLim testa, Sto je potvrdeno nepromijenjenim
vrijednostima apsolutnog 1 relativnog VO:max te nepromijenjenom maksimalnom
proizvodnjom ugljikova dioksida (VCO2max). Time se potvrduje hipoteza H2, prema
kojoj intravenska primjena magnezija ne utjece na poboljSanje pokazatelja aecrobnoga

energetskog kapaciteta.

Ventilacijski 1 kardiovaskularni parametri tijekom TLim testa, ukljuuju¢i VEmax,
VTmax, HRmax i1 ve¢inu ventilacijskih pokazatelja, nisu se razlikovali izmedu uvjeta.
Uocen je statisticki znacajan, ali mali porast maksimalne frekvencije disanja (BFmax)

u uvjetu s magnezijem, bez promjene ukupnog ventilacijskog kapaciteta.
Vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog omjera (tRER) bilo je znacajno dulje
u uvjetu s magnezijem, Sto upucuje na promjenu dinamike metaboli¢kog odgovora

tijekom napora, neovisno o ¢imbenicima aerobnog i anaerobnog kapaciteta.
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7. Koncentracije glukoze u mirovanju prije TLim testa te tijekom ranog oporavka nisu se
razlikovale izmedu uvjeta, Sto pokazuje da akutni ergogeni ucinak magnezija nije

posredovan promjenama u glikemijskom odgovoru.

8. Sveukupno, rezultati ovog istrazivanja pokazuju da se potencijalni ergogeni ucinak
akutne intravenske primjene magnezija ne ostvaruje kroz promjene pokazatelja
aerobnoga ili anaerobnoga energetskog kapaciteta, ve¢ se najvjerojatnije o€ituje kroz
poboljsanu toleranciju visokointenzivnog kontinuiranog napora i promjenu metabolicke
dinamike, Sto omogucuje dulji izdrzaj tijekom visokointenzivnog opterecenja, odnosno

bolju sportsku izvedbu.

Doktorski rad
65



Marina Banovié
OgranicCenja istrazivanja

8. OGRANICENJA ISTRAZIVANJA

Pri interpretaciji rezultata ovog istrazivanja potrebno je uzeti u obzir nekoliko metodoloskih

ogranicenja.

Iako je velicina uzorka bila statisticki dovoljna, osobito uzimajuci u obzir crossover dizajn
istrazivanja, relativno mali apsolutni broj ispitanika i specifi¢nost uzorka (mladi, trenirani
sportaSi) mogu ograniciti mogucnost generalizacije rezultata na Siru populaciju, ukljucujuci
rekreativne vjezbace, stariju populaciju ili klinicke skupine. Ovo ograni¢enje odnosi se na

vanjsku valjanost rezultata, a ne na njihovu statisticku pouzdanost.

Intervencija u ovom istrazivanju bila je akutna intravenska primjena magnezija, provedena
neposredno prije izvodenja TLim testa. Stoga se dobiveni rezultati odnose iskljucivo na
kratkoro¢ne uc€inke takvog nacina primjene i ne mogu se izravno ekstrapolirati na kroni¢nu

suplementaciju magnezijem ili na dugotrajnije adaptacijske procese.

U istrazivanju nisu mjerene koncentracije ioniziranog magnezija (Mg**) u plazmi prije i nakon
intervencije. lako su doza i nacin primjene magnezija bili standardizirani, izostanak ovih
mjerenja onemogucuje izravnu povezanost farmakokinetickog profila magnezija s uocenim
promjenama u izvedbi 1 fizioloSkom odgovoru. Uz izostanak mjerenja ioniziranog magnezija u
plazmi, dodatno ograni¢enje ovog istrazivanja jest i ¢injenica da nije mjeren eritrocitni (RBC)
statusa magnezija u usporedbi sa serumskim vrijednostima. Ipak, s obzirom na akutni karakter
intervencije 1 dizajn istraZivanja izostanak ovih mjerenja ne umanjuje osnovne zakljucke
istrazivanja, ve¢ prvenstveno ograni¢ava mogucénost dublje interpretacije mehanizama

djelovanja magnezija na stani¢noj razini.

Metaboli¢ki pokazatelji poput laktata i glukoze nisu mjereni kontinuirano tijekom samog TLIM
testa, ve¢ u mirovanju i tijekom ranog oporavka. Zbog toga nije bilo moguce izravno procijeniti
dinamiku nakupljanja laktata ili promjene u glukoznom odgovoru tijekom samog opterecenja.
Medutim, s obzirom na konzistentne vrijednosti metabolita 1 jasno izrazen ucinak na izvedbu,

ovaj nedostatak ne umanjuje osnovne zakljucke istrazivanja.

Iako u istraZivanju nije provedeno kontinuirano mjerenje glukoze tijekom TLim testa, izostanak
takvog mjerenja ne predstavlja kljucno ograni¢enje u kontekstu koriStenog protokola. TLim test
predstavlja visokointenzivni oblik optere¢enja u kojem krvna glukoza ne predstavlja primarni
limitirajuci energetski supstrat, dok dominantnu ulogu imaju miSiéni glikogen, fosfokreatinski

sustav 1 anaerobna glikoliza. Nadalje, sustavi za kontinuirano mjerenje glukoze mjere
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intersticijsku, a ne kapilarnu glukozu, uz inherentno vremensko kasnjenje, Sto ogranicava
njihovu primjenjivost u protokolima vrlo kratkog trajanja. S obzirom na to da su u ovom
istrazivanju bazalne vrijednosti glukoze te vrijednosti tijekom ranog oporavka bile usporedive
izmedu magnezijevog 1 placebo uvjeta, moze se zakljuciti da glukoza nije bila mehanizam

djelovanja intervencije, ¢cime se dodatno smanjuje znacaj izostanka kontinuiranog mjerenja.

Na kraju, TLim test predstavlja laboratorijski model visokointenzivnog kontinuiranog napora,
koji omogucuje visoku razinu standardizacije, ali ne odrazava u potpunosti kompleksnost
stvarnih natjecateljskih uvjeta, u kojima dodatnu ulogu imaju takticki, psiholoski i okolisni
¢imbenici.

Unato¢ navedenim ogranicenjima, istrazivanje je provedeno uz strogo kontrolirane uvjete,
jasno definirane protokole i odgovarajuce statisticke metode, ¢ime je osigurana valjanost

dobivenih rezultata i reproducibilnost.
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9. PRAKTICNE I ZNANSTVENE IMPLIKACIJE

Rezultati ovog istrazivanja predstavljaju vazan znanstveni doprinos razumijevanju mehanizama
koji utjecu na sportsku izvedbu u uvjetima visokointenzivnog kontinuiranog napora. Pokazano
je da akutna intravenska primjena magnezija moze dovesti do poboljsanja izvedbe, izrazenog
kroz produljenje vremena izdrzaja tijekom TLim testa, bez istodobnih promjena u klasi¢nim
pokazateljima aerobnoga i anaerobnoga energetskog kapaciteta. Ovaj nalaz naglasava vaznost
razlikovanja pojmova maksimalnog energetskog kapaciteta i tolerancije napora, te ukazuje da
se ergogeni u¢inak moZze ostvariti promjenom dinamike metaboli¢kog odgovora, a ne nuzno

povecanjem maksimalnih fizioloskih vrijednosti.

Posebna znanstvena vrijednost ovog istrazivanja lezi u ¢injenici da je u¢inak magnezija ispitan
u standardiziranom laboratorijskom modelu TLim testa, koji omogucéuje preciznu kontrolu
opterecenja 1 izolaciju fizioloskih odgovora. Time je omoguceno jasno razgranienje izmedu
promjena u izvedbi i promjena u ventilacijskim, kardiovaskularnim i metabolickim markerima,
koji su u ovom istrazivanju u najve¢oj mjeri ostali nepromijenjeni. Ovakav obrazac nalaza
pridonosi suvremenim raspravama u sportskoj fiziologiji o ograni¢enjima tradicionalnih

biomarkera u objasnjenju izvedbe pri vrlo visokim intenzitetima opterecenja.

Rezultati takoder imaju vaznu implikaciju za razumijevanje uloge magnezija u fizioloskoj
regulaciji tijekom napora. lako magnezij nije utjecao na maksimalnu aerobnu aktivaciju,
ventilacijski kapacitet ili koncentracije laktata i glukoze u oporavku, produljenje vremena
izdrZzaja 1 odgodeno postizanje maksimalnog respiracijskog omjera upucuju na promjenu
tolerancije metabolickog stresa, Sto otvara prostor za daljnja istraZivanja neuromuskularnih,

ionskih 1 stani¢nih mehanizama djelovanja magnezija.

VaZna znanstvena implikacija ovog rada odnosi se i na regulatorni 1 eticki aspekt intervencija
u sportu. lako intravenska primjena magnezija prema vazecoj Listi zabranjenih supstanci 1
metoda Svjetske antidopinSke agencije (WADA) ne predstavlja zabranjenu metodu, rezultati
ovog istrazivanja pokazuju da takva intervencija moZe utjecati na sportsku izvedbu u
laboratorijskim uvjetima. Time se otvara vazno pitanje granice izmedu medicinski opravdane
primjene intravenskih pripravaka i njihove potencijalne ergogene uporabe. Dobiveni nalazi ne
mogu se tumaciti kao preporuka za primjenu u natjecateljskom sportu, ve¢ kao znanstveni
doprinos raspravi o tome kako pojedine intervencije mogu utjecati na toleranciju napora i

sportsku izvedbu.
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Na temelju ovih rezultata, buduca istrazivanja trebala bi se usmjeriti na dodatno razjasnjavanje
mehanizama djelovanja magnezija, ukljuCujuéi mjerenje ioniziranog magnezija,
neuromuskularnih parametara 1 kontinuirane metabolicke dinamike tijekom opterecenja, kao 1
na procjenu sigurnosnih, etickih i regulatornih apekata intervencija u sportu. Na taj nacin bit ¢e
moguce preciznije definirati ulogu magnezija u regulaciji sportske izvedbe i postaviti jasne

granice izmedu terapijske i ergogene primjene.
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11. POPIS KRATICA I OZNAKA
ADP - adenozin-difosfat

AMP — adenozin-monofosfat

ATP — adenozin-trifosfat

BF — frekvencija disanja (breathing frequency)
BFmax — maksimalna frekvencija disanja

EKG - elektrokardiogram

FVC — forsirani vitalni kapacitet (forced vital capacity)
GUK - koncentracija glukoze u krvi

GUKmir — koncentracija glukoze u mirovanju

GUK1 - koncentracija glukoze u 1. minuti oporavka
GUKS3 — koncentracija glukoze u 3. minuti oporavka
GUKS - koncentracija glukoze u 5. minuti oporavka
HR - frekvencija srca (heart rate)

HRmax — maksimalna frekvencija srca
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KF1 — inicijalni progresivni spiroergometrijski test prema protokolu Kinezioloskog fakulteta

LAC — koncentracija laktata u krvi

LACmir — koncentracija laktata u mirovanju

LAC1 — koncentracija laktata u 1. minuti oporavka
LAC3 — koncentracija laktata u 3. minuti oporavka
LACS — koncentracija laktata u 5. minuti oporavka
Mg — magnezij

Mg?* — ionizirani magnezij

Mg-ATP — kompleks magnezija i adenozin-trifosfata
NMDA — N-metil-D-aspartat (receptor)

PDH - piruvat-dehidrogenaza
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RER - respiracijski omjer (respiratory exchange ratio)

tRER — vrijeme do postizanja maksimalnog respiracijskog ekvivalenta
RVO: — relativni primitak kisika (ml-kg™'-min™")

RVO:max — maksimalni relativni primitak kisika

Tlim — test izdrzaja do iscrpljenja pri konstantnoj brzini (time to exhaustion test)
tTlim — vrijeme izdrzaja u Tlim testu

SPN — subjektivna procjena napora

VE — minutna ventilacija

VEmax — maksimalna minutna ventilacija

VO: — primitak kisika

VO:max — maksimalni primitak kisika

VCO: — proizvodnja ugljikova dioksida

VCO:max — maksimalna proizvodnja ugljikova dioksida

vVO:max — brzina tréanja pri postignutom maksimalnom primitku kisika
vVT2 — brzina tr€anja na drugom ventilacijskom pragu

vmax — maksimalna postignuta brzina tr¢anja

VT — di$ni volumen

VTmax — maksimalni diSni volumen

WADA - Svjetska antidopinska agencija (World Anti-Doping Agency)
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12. ZIVOTOPIS AUTORICE

Marina Banovi¢ rodena je 11.veljace 1982. u Osijeku, gdje je i zavrsila Jezi¢nu gimnaziju.
Diplomirala je na Medicinskom fakultetu Sveucilista u Zagrebu 2006. godine. Prvo klini¢ko
iskustvo stjeCe radom u ambulanti obiteljske medicine te potom u Zavodu za hitnu medicinu
Krapinsko-Zagorske Zupanije. Specijalisticko usavr$avanje iz anesteziologije, reanimatologije
1 intenzivne medicine zapoc€inje 2015.godine u Klini¢koj bolnici Sveti Duh, gdje je 1 danas
zaposlena. Tijekom specijalizacije upisuje i1 poslijediplomski stru¢ni studij i sti¢e naziv
sveuciliSnog magistra. Specijalisticki ispit iz anesteziologije polaze 2020. godine. Asistentica
je pri Fakultetu za dentalnu medicinu i zdravstvo SveuciliSta J.J.Strossmayera u Osijeku, a
sudjeluje 1 u nastavi Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu i1 Studija sestrinstva. Uze
podrucje njenog interesa je regionalna anestezija i minimalno invazivne metode za lijecenje
boli iz ¢ega se educirala na brojnim tecajevima prve kategorije u inozemstvu i kroz studijske
boravke u renomiranim klinikama. Clanica je Europskog druitva za regionalnu anesteziju i
medicinu boli te pozvana predavacica i edukatorica na nekoliko skupova koji se bave
tematikom.

Bila je dugogodiSnja aktivna atletiCarka i1 natjecateljica, ¢lanica nacionalne reprezentacije i
drzavna rekorderka. Na temelju postignutih rezultata Hrvatski olimpijski odbor dodijelio joj je
status vrhunske sportagice. Uspjesno suraduje s nizom aktivnih sportaga. Clanica je Upravnog
odbora Hrvatskog paraatletskog saveza i podpredsjednica Zagrebackog parasportskog saveza.
Zadnjih 14 godina radi kao voditeljica zdravstvene sluzbe World Athletics Continental tour

Gold Boris Hanzekovi¢ memorijala.
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