
 Rīga, 2022

Sandra Rozenštoka

Fiziskās slodzes
tolerances atbilstība

sportistu veselības stāvoklim

Promocijas darba kopsavilkums zinātniskā doktora grāda
“zinātnes doktors (Ph.D.)” iegūšanai

Nozare – klīniskā medicīna
Apakšnozare – internā medicīna

doi:10.25143/prom-rsu_2022-08_pdk

https://doi.org/10.25143/prom-rsu_2022-08_pdk


 
 

 

 

 

 

Sandra Rozenštoka 

ORCID 0000-0003-1957-3493 

 

 

Fiziskās slodzes  

tolerances atbilstība  

sportistu veselības stāvoklim  
 

 

 

Promocijas darba kopsavilkums zinātniskā doktora grāda 

“zinātnes doktors (Ph.D.)” iegūšanai 
 

 

Nozare – klīniskā medicīna 

Apakšnozare − internā medicīna 

 

Rīga, 2022 

https://orcid.org/0000-0003-1957-3493


Promocijas darbs izstrādāts SIA “Sporta laboratorija” – Starptautiskās Sporta 

medicīnas federācijas sadarbības sporta medicīnā centrā Rīgā, Latvijā 

 

Promocijas darba vadītājs: 

Dr. med. LZA īstenais loceklis Andrejs Ērglis, 

Latvijas Universitāte 

Oficiālie recenzenti: 

Dr. med. profesors Aivars Lejnieks, 

Rīgas Stradiņa universitāte, Latvija 

Dr. med. profesore Iveta Mintāle, 

Latvijas Universitāte 

Ph.D. fiziskās slodzes bioķīmijā, sporta un fiziskās slodzes zinātnes 

profesors Jannis Pitsiladis (Yannis Pitsiladis),  

Braitonas Universitātes Sporta un veselības zinātņu skola, Īstborna, 

Apvienotā Karaliste  

 

 

 

Promocijas darbs tiks aizstāvēts Klīniskās medicīnas promocijas padomes 

atklātā sēdē 2022. gada 5. septembrī plkst. 15.00 Hipokrāta auditorijā, 

Dzirciema ielā 16, un attālināti, tiešsaistes platformā Zoom. 

 

 

Ar promocijas darbu var iepazīties RSU bibliotēkā un RSU tīmekļa vietnē: 

https://www.rsu.lv/promocijas-darbi 

 

 

 

 

 

Promocijas padomes sekretāre: 

Dr. med. profesore Ilze Konrāde 



3 

Saturs 

Darbā lietotie saīsinājumi  .................................................................................  4 
Ievads  ................................................................................................................  6 
1. Literatūras apskats  .....................................................................................  10 

1.1. Sporta medicīna  ................................................................................  10 
1.2. Fiziskā aktivitāte, fiziskā slodze un sports  ........................................  10 
1.3. Fiziskās slodzes ietekme uz cilvēka organismu  ................................  13 
1.4. Organisma funkcionālā stāvokļa vērtēšana un slodzes 

individualizācija  ................................................................................  14 
2. Pētījuma organizēšana  ...............................................................................  17 

2.1. Darba struktūra un metodes  ..............................................................  17 
3. Rezultāti  ....................................................................................................  24 

3.1. Pirmais apmeklējums  ........................................................................  24 
3.1.1. Antropometriskie rādītāji  ......................................................  24 
3.1.2. Treniņu režīma raksturojums  .................................................  24 
3.1.3. Subjektīvais veselības stāvoklis  ............................................  26 
3.1.4. Fiziskās darbspējas  ................................................................  26 
3.1.5. Sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmas funkcionālie 

rādītāji  ...................................................................................  29 
3.1.6. Kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesli  .........  31 
3.1.7. Elektrokardiogrāfija ...............................................................  31 
3.1.8. Pirmās testēšanas rezultātu novērtējums  ...............................  32 

3.2. Otrais apmeklējums  ..........................................................................  34 
3.2.1. Antropometriskie rādītāji  ......................................................  34 
3.2.2. Treniņu režīma raksturojums  .................................................  34 
3.2.3. Subjektīvais veselības stāvoklis  ............................................  34 
3.2.4. Fiziskās darbspējas  ................................................................  35 
3.2.5. Sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmas funkcionālie 

rādītāji  ...................................................................................  36 
3.2.6. Kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesli  .........  38 
3.2.7. Elektrokardiogrāfija ...............................................................  38 
3.2.8. Otrās testēšanas rezultātu novērtējums  ..................................  38 

4. Diskusija  ...................................................................................................  39 
Secinājumi  ......................................................................................................  49 
Praktiskās rekomendācijas  ..............................................................................  51 
Publikācijas par promocijas darba tēmu  .........................................................  54 
Literatūras saraksts  .........................................................................................  56 
Pateicības  ........................................................................................................  59 

1. pielikums. RSU Pētījumu ētikas komitejas lēmums . ..............................  64 



 

4 

Darbā lietotie saīsinājumi 
 

ATF adenozīntrifosfāts 

BF elpošanas biežums (angl. – breathing frequency) 

SBP sistoliskais asinsspiediens (angl. – systolic blood pressure) 

DBP diastoliskais asinsspiediens (angl. – diastolic blood pressure) 

EKG elektrokardiogrāfija 

HI hronotropais indekss 

Kg kilograms 

ĶMI ķermeņa masas indekss 

l litrs 

max maksimāls 

MET metabolās vienības (angl. – metabolic equivalent) 

min. minūte 

ml mililitrs 

n gadījumu skaits (izlases apjoms) 

p būtiskuma (nozīmības) līmenis jeb varbūtība 

Pp pulsa spiediens (angl. – pulse presure) 

PVO Pasaules Veselības organizācija 

qO2 skābekļa koeficients (angl. – oxygen quotient) 

qCO2 ogļskābās gāzes koeficients (angl. – carbon dioxide quotient) 

Qt sirds minūtes tilpums (angl. – cardiac output) 

TPR kopējā asinsvadu pretestība (angl. – total peripheral resistence) 

RER elpošanas koeficients (angl. – respiratory exchange rate) 

RI Robinsona indekss 

SF sirdsdarbības frekvence 

SF170 sirdsdarbības frekvence 170 ×/min. 

SV sistoles tilpums (angl. – stroke volume) 
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SVES supraventrikulāra ekstrasistole 

VE elpošanas tilpums minūtē (angl. – expired volume) 

VES ventrikulāra ekstrasistole 

VO2 skābekļa tilpums (angl. – volume of oxygen) 

rel VO2 relatīvais skābekļa tilpums (angl. – relative volume of oxygen) 

VCO2 ogļskābās gāzes tilpums (angl. – volume of carbon dioxide) 

W vats (angl. – Watt) 

×/min. reizes minūtē 
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Ievads 
 

Latvijā un pasaulē aktuāla kļūst iedzīvotāju veselības un dzīves kvalitātes 

saglabāšana visa mūža garumā. To akcentē arī Eiropas Savienības 

pamatnostādnes fiziskās aktivitātes jomā (Andersen et al., 2008). Tomēr 

sabiedrībā vērojams, ka pieaugot cilvēki kļūst mazāk fiziski aktīvi, ko, 

iespējams, izraisa pārāk vispārīgās fiziskās aktivitātes rekomendācijas bez 

individuāli izskaidrotas nepieciešamības un praktiskās realizācijas veida. Fiziski 

aktīvu cilvēku skaita pieaugums saglabātu iedzīvotāju veselību un nozīmīgi 

samazinātu sirds un asinsvadu, vielmaiņas, onkoloģisko un citu slimību skaitu. 

Lai šo mērķi sasniegtu, nepieciešams valsts atbalsts sporta medicīnas nozarei un 

sporta ārsta darbam, kurš pārzina fiziskās slodzes iedarbību uz cilvēka 

organismu, konsultē dažāda vecuma un dzimuma cilvēkus, iesaka fizisko 

aktivitāti sportistiem, parasportistiem, bērniem, pieaugušajiem un indivīdiem ar 

dažādām slimībām. Tas realizētu svarīgu valsts uzdevumu – nodrošināt 

kvalitatīvu sportistu un fiziski aktīvo cilvēku medicīnisko uzraudzību, lai 

novērstu ar fizisko slodzi saistītu risku cilvēka veselībai un dzīvībai (Andersen 

et al., 2008; Ionescu et al., 2021; Latvijas Republikas Ministru kabinets [LR 

MK], 2009). Fiziskās aktivitātes ilgums tika noteikts 2020. gada novembrī 

Pasaules Veselības organizācijas (PVO) izdotajā dokumentā “Fiziskās aktivitātes 

rekomendācijas un mazkustīgs dzīvesveids” (WHO guidelines on physical 

activity and sedentary behaviour), kurā ir iekļauta arī svarīga atzīme: fiziskā 

slodze dod papildu labvēlīgu ietekmi uz pieauguša cilvēka organisma veselību, 

ja fiziskās slodzes laiku pagarina līdz 300 minūtēm nedēļā, bet bērna fizisko 

aktivitāti 60 minūtes katru dienu papildina ar organizētiem sporta treniņiem līdz 

120 minūtēm dienā vairākas reizes nedēļā (WHO, 2020). 

  



 

7 

Darba aktualitāte 

Sportam attīstoties, kļūstot populārākam visā pasaulē un arī Latvijā, 

palielinās sporta pasākumu un sacensību skaits. Robeža starp profesionālā sporta 

un tautas jeb amatieru sporta pasākumiem kļūst arvien neskaidrāka. Palielinās ne 

tikai sporta sacensību, bet arī to dalībnieku – indivīdu ar dažādu veselības 

stāvokli, treniņu režīmu un fiziskās sagatavotības līmeni – skaits. Šo indivīdu 

treniņu režīms bieži ir neregulārs un / vai nepiemērots veselības stāvoklim un 

fiziskās slodzes tolerancei, savukārt padziļinātās profilaktiskās medicīniskās 

pārbaudes, kā to nosaka LR Sporta likums, tiek veiktas neatbilstīgi reti vai arī 

netiek veiktas. Nozīmīgā starpība profesionālu sportistu un fiziski neaktīvu 

indivīdu organisma funkcionālajos rādītājos un plašu pētījumu trūkums 

zinātniskajā literatūrā aktualizē šī pētījuma nepieciešamību. 

 

Darba mērķis 

Prospektīvi novērtēt fiziski aktīvo cilvēku sportistu fiziskās slodzes 

toleranci, tās atbilstību veselības stāvoklim un vispārējai fiziskai sagatavotībai, 

novērtēt sporta ārsta ieteikumus par individuāli piemērotas fiziskās slodzes 

ietekmi uz rezultātiem un izveidot vispārējās fiziskās sagatavotības indeksa un 

sirds funkcionālā indeksa vērtēšanas skalas atkarībā no vecuma, dzimuma un 

treniņu režīma. 

 

Darba uzdevumi 

Promocijas darba mērķa sasniegšanai izvirzīti šādi uzdevumi: 

1. Iedalīt pētījumā iesaistītos fiziski aktīvos cilvēkus sportistus 

pētījuma grupās, ņemot vērā atsevišķus demogrāfiskos un citus 

rādītājus – vecumu, dzimumu, treniņu režīmu – un novērtēt to 

ietekmi uz fiziskās slodzes toleranci. 
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2. Novērtēt sportistu subjektīvo un objektīvo veselības stāvokli, 

funkcionālo stāvokli un vispārējās fiziskās sagatavotības rādītājus. 

3. Novērtēt sporta ārsta konsultācijas par individuāli piemērotu treniņu 

režīmu un ārstnieciski profilaktisko pasākumu ietekmi uz sportistu 

veselību, funkcionālo stāvokli un vispārējo fizisko sagatavotību. 

4. Novērtēt sportistu aerobo un anaerobo kapacitāti, atjaunošanās 

rādītājus un to ietekmi uz fiziskās slodzes toleranci pirms un pēc 

sporta ārsta konsultācijas. 

5. Salīdzināt pētījumā iegūto fiziski aktīvo cilvēku sportistu 

funkcionālos rādītājus, vispārējās fiziskās sagatavotības indeksu un 

sirds funkcionālo indeksu ar zinātniskajā un profesionālajā literatūrā 

pieejamiem datiem un atkarībā no vecuma, dzimuma un treniņu 

režīma izveidot šo rādītāju vērtēšanas skalas. 

 

Darba hipotēze 

Vairumam aktīvo iedzīvotāju sportistu slodzes tolerance nav adekvāta 

veselības stāvoklim un / vai vispārējās fiziskās sagatavotības līmenim. 

PVO sniegtās vispārējās fiziskās slodzes rekomendācijas var nebūt 

piemērotas konkrētā reģiona iedzīvotājiem vai pietiekamas, lai indivīds vai viņa 

sporta speciālists bez sporta ārsta padoma izvēlētos piemērotu treniņu režīmu. 

 

Darba novitāte 

Pirmo reizi Latvijā un Eiropā veikts tik liela mēroga pētījums, izmantojot 

kardiopulmonālās slodzes testa metodi, lai zinātniski pamatotu un novērtētu 

fiziskās slodzes tolerances un treniņu režīma ietekmi uz dažādu vecuma, 

dzimuma sportistu veselības stāvokli, vispārējo fizisko sagatavotību un sporta 

ārsta individuāli sniegto ieteikumu ietekmi uz tiem. 
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Darba praktiskais lietojums 

Pētījumā objektīvi vērtēta sporta ārsta sniegto ieteikumu nozīme fiziski 

aktīvajiem iedzīvotājiem – sportistiem. Pētījuma gaitā atkarībā no vecuma, 

dzimuma un treniņu režīma izveidotas fiziski aktīvo cilvēku sportistu vispārējās 

fiziskās sagatavotības indeksa un sirds funkcionālā indeksa vērtēšanas skalas, ko 

iespējams plaši izmantot sporta medicīnā un citās medicīnas nozarēs. 

 

Personīgais ieguldījums 

Promocijas darba autore ir veikusi zinātniskās un profesionālās literatūras 

analīzi, izstrādājusi pētījuma dizainu, veikusi 2900 pētījumā iekļautos 

kardiopulmonālās slodzes testus, katru sportistu konsultējusi divas reizes, 

izskaidrojot rezultātus, iesakot individuāli piemērotu slodzi un nepieciešamās 

izmaiņas treniņu režīmā. Autore izveidojusi datubāzi, analizējusi iegūtos datus 

un izstrādājusi vispārējās fiziskās sagatavotības indeksa un sirds funkcionālā 

indeksa vērtēšanas skalas, rakstījusi tēzes, publikācijas un 246 lappušu garu 

promocijas darbu, ietverot 9 nodaļas, 22 tabulas, 25 attēlus un 4 pielikumus. 

Darbā izmantotas 4 autores publikācijas par promocijas darba tēmu un 

170 atsauces. 

 

Darba gaita 

Pētījuma secība: teorētiskās bāzes sagatavošana, testu veikšana, 

datubāzes veidošana, datu statistiskā analīze. Pētījums veikts SIA “Sporta 

laboratorija”, kas ir Starptautiskās Sporta medicīnas federācijas sadarbības 

centrs. Promocijas darbs rakstīts no 2018. līdz 2021. gadam.   
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1. Literatūras apskats 
 

1.1. Sporta medicīna  
 

Sporta medicīna ir multidisciplināra, zinātniska un praktiska vispārējās 

medicīnas nozare. Tā aptver profesionālu, amatieru un bērnu sportistu un arī 

iedzīvotāju veselības, fiziskās sagatavotības, ar fizisku slodzi vai mazkustību 

saistītu morfofunkcionālo īpatnību, slimību, traumu vai pārslodzes diagnostiku, 

ārstēšanu, rehabilitāciju, profilaksi un optimālas fiziskās slodzes ieteikumus, 

tostarp dažādu slimību vai traumu gadījumā (European Federation of Sports 

medicine asociation [EFSMA], 2018; Ionescu et al., 2021). 

Latvijā sporta medicīnas nozari, apvienojot visus sporta ārstus, pārstāv 

Latvijas Sporta medicīnas asociācija. Starptautiski sporta medicīnas nozarē 

darbojas Eiropas Sporta medicīnas asociāciju federācija (EFSMA) un 

Starptautiskā Sporta medicīnas federācija (FIMS – Federation Internationale de 

Medecine Sportive). To darbības mērķi nosauc sporta medicīnas nozares 

uzdevumus: 

• veicināt pilnvērtīgu augstu sasniegumu sportistu medicīnisko 

uzraudzību un sporta rezultātu uzlabošanu, 

• novērst ar fizisko slodzi saistīto risku sportistiem un iedzīvotājiem, 

• palielināt speciālistu un sabiedrības sapratni par fiziskās slodzes 

ietekmi uz cilvēka organismu (arī slimību un traumu gadījumos), par 

pareizu treniņu norisi un režīmu, sportista un sporta uzturu, 

• nodrošināt godīgas spēles principu sportā (FIMS, 2018). 

 

1.2. Fiziskā aktivitāte, fiziskā slodze un sports  
 

Fiziskā aktivitāte ir definēta pašlaik spēkā esošajās “Eiropas Savienības 

pamatnostādnēs fiziskās aktivitātes jomā, 2008” un “PVO faktu lapā – Fiziskā 

aktivitāte, 2018”, kur minēts, ka fiziskā aktivitāte ir muskuļu nodrošinātas 
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ķermeņa kustības, kuras palielina enerģijas patēriņu salīdzinājumā ar miera 

stāvokli un veicina arī sociālu un psiholoģisku ieguvumu (Andersen et al., 2008; 

WHO, 2018). Tā iekļauj brīvā laika, darba, mājas darbu un sporta fizisko 

aktivitāti. 

Sports kā fiziskās aktivitātes veids tiek definēts LR Sporta likumā kā visu 

veidu individuālas vai organizētas aktivitātes fiziskās un garīgās veselības 

saglabāšanai un uzlabošanai, kā arī panākumu gūšanai sporta sacensībās (Sporta 

likums, 2002). Fiziskā slodze ir noteikta apjoma fizisko vingrinājumu iedarbība 

uz cilvēka organismu, un tā var būt organizēta vai individuāla (WHO, 2018). 

Veicot pētījumus sporta medicīnas zinātnē un strādājot klīniskajā praksē, ir 

būtiski definēt, vai indivīds ir fiziski aktīvs cilvēks, kurš nodarbojas ar fizisko 

aktivitāti un sporto, lai uzturētu vai uzlabotu veselību un fizisko sagatavotību, 

vai arī sportists – fiziski aktīvs cilvēks, kurš sporto ar regulāru / neregulāru 

treniņu režīmu, ar / bez līdzdalības sporta organizācijā, ar / bez sporta trenera 

līdzdalības treniņu procesā ar mērķi sasniegt augstāku sportisko rezultātu sporta 

sacensībās. LR Sporta likumā sportists tiek definēts kā persona, kura nodarbojas 

ar sportu un piedalās sporta sacensībās – pasākumā labāko sportistu vai sporta 

komandu noteikšanai, kas noris atbilstoši sacensību organizatora apstiprinātam 

sacensību nolikumam (Sporta likums, 2002). Sporta treniņš ir process prasmju, 

iemaņu un spēju iegūšanai, saglabāšanai un pilnveidošanai sportā (Sporta likums, 

2002). 

Sporta veidus var iedalīt pēc fiziskās slodzes iedarbības uz cilvēka 

organismu. Šādu klasifikāciju 1994. gadā izstrādāja sporta medicīnas un 

kardioloģijas zinātnieki profesori Jere H. Mitchell, William L. Haskell un Peter 

B. Raven, analizējot simpātiskās nervu sistēmas aktivācijas pakāpi, enerģētisko 

vielmaiņu slodzē iesaistītajos muskuļos, sirds izsviedes pieaugumu, perifēro 

asinsrites pretestību un kardiovaskulāru risku (Mitchell et al., 1994). Kā redzams 

1.1. tabulā, sporta veidi iedalīti deviņās grupās pēc fiziskās slodzes veida – 
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dinamiska vai statiska fiziska slodze – un fiziskās slodzes intensitātes – augsta, 

vidēja vai zema intensitāte. 2005. gadā šo klasifikāciju, papildinot ar jauniem 

sporta veidiem, akceptēja Eiropas kardiologu biedrība (Pelliccia et al., 2005). 

 

1.1. tabula 

Sporta veidu klasifikācija (Mitchell et al., 1994; Pelliccia et al., 2005) 

Fiziskās slodzes 

veids, intensitāte 

Augsta dinamiska 

slodze 

Vidēja dinamiska 

slodze 

Zema dinamiska 

slodze 

Augsta statiska 

slodze 

Airēšana 

Ātrslidošana 

Bokss 

Desmitcīņa  

Riteņbraukšana 

Smaiļošana 

Triatlons 

Cīņa 

Kalnu slēpošana 

Kultūrisms 

Snovbords 

 

Bobslejs 

Braukšana ar vējdēli 

Klinšu kāpšana 

Svarcelšana 

Ūdens slēpošana 

Vieglatlētika: mešana  

Virves vilkšana 

Vidēja statiska 

slodze 

Basketbols 

Biatlons 

Distanču slēpošana 

slīdsolī 

Futbols 

Ledus un lauka hokejs 

Peldēšana 

Regbijs 

Rokasbumba  

Vieglatlētika: vid. dist.  

Amerikāņu futbols 

Daiļslidošana 

Lakross 

Sērfošana 

Sinhronā peldēšana 

Vieglatlētika: 

• lēkšana 

• sprints 

Autosports 

Burāšana 

Džudo 

Jāšanas sports 

Karatē 

Loka šaušana  

Motosports 

Niršana 

Sporta vingrošana 

 

Zema statiska 

slodze 

Badmintons 

Distanču slēpošana: 

klasika 

Orientēšanās 

Skvošs 

Soļošana 

Teniss: vienspēle 

Vieglatlētika: 

maratons 

Beisbols  

Galda teniss 

Paukošana 

Teniss: dubultspēle 

Volejbols 

Biljards 

Boulings 

Golfs 

Kērlings 

Krikets 

Šaušana 

 

Pašlaik Latvija seko PVO “Fiziskās aktivitātes globālajām 

rekomendācijām veselībai” (The WHO Global Recommendations for Physical 

Activity for Health) un aicina pieaugušos iedzīvotājus nodarboties ar fizisko 

slodzi 75–150 minūtes nedēļā, savukārt bērniem – 60 minūtes katru  

dienu (WHO, 2010). Latvijas sabiedrības veselības pamatnostādnēs  
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2014.–2020. gadam minēts, ka 90,0 % Latvijas iedzīvotāju neievēro PVO 

rekomendācijas (LR VM, 2014). Latvijas skolēnu veselības paradumu pētījuma 

2017./2018. gada dati liecināja, ka nepietiekama fiziskā aktivitāte bija 78,8 % 

zēnu un 84,6 % meiteņu (Pudule et al., 2020). Savukārt Latvijas iedzīvotāju 

veselību ietekmējošo paradumu pētījuma dati 2016. gadā parādīja, ka 88,5 % 

Latvijas iedzīvotāju novērtēja savu fizisko sagatavotību kā ļoti labu līdz vidēju 

(Grīnberga et al., 2017). Šie dati parāda cilvēku nespēju objektīvi novērtēt savu 

fizisko veselību un vispārējo fizisko sagatavotību, tā saglabājot pietiekami 

augstu risku veselībai un dzīvībai stresa un augstas intensitātes fiziskās slodzes 

laikā. 

Katrā valstī tautas jeb amatieru sportam ir nozīmīga vieta. Tas veicina 

dažāda vecuma un sociālo grupu iedzīvotāju piedalīšanos fiziskajā aktivitātē, 

uztur cilvēku fizisko un psiholoģisko veselību, kā arī nodrošina dažādu slimību 

primāru un sekundāru profilaksi. Latvijā un pasaulē katru gadu pieaug tautas 

sporta pasākumu un dalībnieku skaits tajos, piemēram, Rīgas maratona dažādās 

distancēs 2011. gadā piedalījās 16 358 skrējēji, bet 2018. gadā 35 020 dalībnieku 

no 60 valstīm (Nords Event Communication, 2019). Latvijā fiziski aktīvākie 

pieaugušie iedzīvotāji ir 25–40 gadu vecumā, viņi piedalās tautas sporta 

sacensībās, tajā pašā laikā pretēji profesionāliem sportistiem daudzi neatvēl 

pietiekami laiku treniņiem, kā arī nepārbauda veselību un fiziskās slodzes 

toleranci. Tas rada pārslodzes, akūtu kardiālu notikumu, sporta traumu un 

pēkšņas nāves sportā risku. Pēc 40 gadu vecuma fiziski aktīvo iedzīvotāju skaits 

būtiski samazinās. 

 

1.3. Fiziskās slodzes ietekme uz cilvēka organismu 
 

Optimāla, regulāra un ilgstoša fiziskā slodze izraisa vispārzināmas 

fizioloģiskas, adaptīvas un morfoloģiskas izmaiņas organismā, ietekmējot visas 

orgānu sistēmas, attīstīta fizisko sagatavotību un trenētību sporta veidā un 
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nodrošina mazāku slimību un traumu risku (Auliks, 1985; Brēmanis, 1991; 

Ionescu et al., 2021; Карпман, 1988; Wasserman et al., 2005). Piedalīšanās 

sporta sacensībās nozīmīgi paaugstina veselības notikumu un pēkšņas kardiālas 

nāves risku sportistiem. Visiem indivīdiem, kuri sporto un piedalās sporta 

sacensībās, salīdzinot ar indivīdiem, kuri nepiedalās sporta sacensībās, ir 

2,8 reizes lielāks vidējais relatīvais pēkšņas kardiālās nāves risks (Ferrreire et al., 

2010). Risks ir saistīts ar indivīda subjektīvo un objektīvo veselības stāvokli, 

fiziskās slodzes faktoriem un plānojumu. 

Vienīgais tiešais enerģijas avots muskuļa kontrakcijai ir makroerģiskā 

savienojuma adenozīntrifosfāta jeb ATF hidrolīzes reakcijā iegūtā enerģija. 

Muskuļu darba laikā tiek nodrošināta nepārtraukta un efektīva ATF resintēze, 

izmantojot trīs ATF resintēzes reakcijas veidus: kreatīnkināzes reakcija, 

anaerobā glikolīze un oksidatīvā fosforilēšanās (Brēmanis, 1991). 

 

1.4. Organisma funkcionālā stāvokļa vērtēšana  

un slodzes individualizācija 
 

Eiropā 70 % valstu sportistu pārbaudes pie sporta ārsta pirms sacensībām 

ir obligātas. Pārbaudes sastāva ziņā ir līdzīgas obligātai padziļinātai 

profilaktiskai medicīniskai pārbaudei Latvijā un ietver: 

• sūdzību, slimību, ģimenes un sporta vēstures izzināšanu, treniņu 

režīma noteikšanu, indivīda fizisko izmeklēšanu, iekļaujot arī 

12 novadījumu EKG, asins un urīna analīzes; 

• antropometriju, somatoskopiju, fiziskās attīstības, stājas, kustību 

kvalitātes un sporta veidam raksturīgo pazīmju novērtēšanu; 
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• slodzes tolerances, funkcionālo un fizisko spēju izmeklēšanu 

slodzes apstākļos, psiholoģiskā stāvokļa un neiromuskulāro funkciju 

novērtēšanu, elektromiogrāfiju, kardiopulmonālās slodzes testu, 

organisma adaptāciju fiziskajai slodzei un esošam treniņu režīmam, 

ehokardiogrāfiju un spirometriju (Ionescu et al., 2021; Latvijas 

Republikas Ministru kabinets [LR MK], 2016). 

Cilvēka spēju veikt fizisko slodzi ierobežo organisma funkcionālo 

sistēmu darbība, aerobā kapacitāte, anaerobā kapacitāte un enerģijas resursu 

pieejamība. Atkārtota testēšana rada iespēju vērtēt rezultātus dinamikā un treniņu 

režīma piemērotību veselības stāvoklim, vispārējai fiziskajai sagatavotībai un 

pārslodzes vai akūtu notikumu risku. 

Vispārējā fiziskā sagatavotība pamatojas uz indivīda fiziskajām 

darbspējām un ir atkarīga no ķermeņa uzbūves, orgānu sistēmu morfoloģiskā un 

funkcionālā stāvokļa, aerobās un anaerobās kapacitātes, enerģijas ražošanas 

efektivitātes, muskuļu spēka, izturības, ātruma un neiromuskulārās 

koordinācijas. Vispārējās fiziskās sagatavotības indekss raksturo indivīda 

uzrādīto maksimālo relatīvo fiziskās slodzes jaudu, un to mēra mērvienībās W/kg 

(vati / kilogramu). Pašlaik zinātniskajā un profesionālajā literatūrā ir pieejama 

tikai krievu sporta medicīnas pētnieka V. Karpmaņa 1969. gadā un 1988. gadā 

publicētā vispārējās fiziskās sagatavotības jeb darbspēju indeksa novērtēšanas 

metodika (Карпман, 1969; Карпман, 1988). 

Sirds funkcionālais indekss raksturo relatīvo slodzes jaudu pie SF170 

(Žukovskis, 1991). To apzīmē arī ar PWC170 (PWC – Physical working capacity 

170 beats per minute). Fiziski aktīvu indivīdu un sportistu spēju veikt regulāru 

un intensīvu fizisko slodzi nodrošina adekvāta organisma neirālā, fizioloģiskā un 

morfoloģiskā adaptācija. Tā ir atkarīga no cilvēka organisma veselības stāvokļa, 

treniņu režīma un sporta veida (Bompa and Haff, 2009). Ja attiecīgais treniņu 

režīms nesniedz vēlamo rezultātu, tas var palielināt risku veselībai un dzīvībai, 
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veicināt pārslodzi un kardiovaskulāru risku attīstību (Skalik, 2015). Fiziskās 

slodzes toleranci vērtē, nosakot indivīda vecumu, dzimumu, veikto fizisko 

slodzi, vispārējo fizisko sagatavotības indeksu, sirds funkcionālo indeksu, 

maksimālo SF (Rozenstoka and Erglis, 2020), Robinsona indeksu (RI), 

elpošanas sistēmas funkcionālos rādītājus, kā arī stenokardijai raksturīgu sūdzību 

vai išēmiju apstiprinošu izmaiņu EKG esamību fiziskās slodzes laikā (Mintale 

and Erglis, 2008). 

Indivīda adaptāciju fiziskajai slodzei nosaka organisma funkcionālo 

sistēmu reakcija uz slodzi, tās laikā sasniegtā maksimālā SF, salīdzinoši 

novērtējot, vai indivīds sasniedz atbilstoši vecumam teorētiski aprēķināto 

maksimālo SF (nosaka ar Astranda formulu: 220 – vecums, gados (Dobre et al., 

2013)), atjaunošanās process pēc fiziskas slodzes: laba atjaunošanās – 

funkcionālo rādītāju pilnvērtīga atjaunošanās sešās pēcslodzes minūtēs; 

apmierinoša atjaunošanās – funkcionālo rādītāju daļēja atjaunošanās sešās 

pēcslodze minūtēs, pagarināta atjaunošanās – funkcionālo rādītāju 

neatjaunošanās sešās pēcslodzes minūtēs. 

Fiziskajai aktivitātei jābūt individuāli piemērotai katram indivīdam – gan 

profesionālam sportistam, gan fiziski aktīvam cilvēkam. Eiropas Kardiologu 

biedrības pētījuma dati pierādīja, ka regulāri veiktas padziļinātās profilaktiskās 

medicīniskās pārbaudes, iekļaujot diagnostikas metodes fiziskās slodzes laikā, 

mazina pēkšņas kardiālas nāves risku par 89 % (Borjesson et al., 2019). 

Individuāli piemērotu un uz attīstību balstītu treniņu režīmu raksturo tā 

individuāla atbilstība veselībai, fiziskajai sagatavotībai ar noteiktu treniņu 

regularitāti, biežumu un ilgumu, kuru novērtē, analizējot organisma atbildes 

reakciju uz konkrētu un izmērāmu fizisku slodzi kā kairinātāju. Fiziskā slodze 

treniņu procesā tiek plānota, ievērojot indivīda vecumu, atvēlēto laiku fiziskajai 

aktivitātei, sporta veidu un fiziskās aktivitātes mērķi. Regulārai fiziskās slodzes 

ietekmes novērtēšanai dinamikā ir liela nozīme slodzes individualizēšanā.  
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2. Pētījuma organizēšana  
 

2.1. Darba struktūra un metodes 
 

Longitudināls prospektīvs pētījums tika veikts sertificētā ārstniecības 

iestādē “Sporta laboratorija”. Pētījumā iekļauti 1600 indivīdi 12–70 gadu 

vecumā (1050 vīrieši, 550 sievietes), kuri trenējas augstas dinamiskas un augstas 

vai vidējas statiskas fiziskās slodzes sporta veidos (Mitchell et al., 1994) un 

piedalās sporta sacensībās, sekojoši ir sportisti (Sporta likums, 2002). Visi 

pētījumā iekļautie indivīdi bija pārliecināti, ka ir veseli, viņiem nav bijušas un 

pašlaik nav slimības, un viņi iepriekš nebija saņēmuši sporta ārsta konsultāciju 

par kardiopulmonālā slodzes testa rezultātiem un slodzes plānošanu. Pētījuma 

grupās un datu bāzē tika reģistrēti indivīdi, kuri ieradās abās testēšanas reizēs, 

sportistam neierodoties uz atkārtotu testēšanu, neviens no dalībnieka rezultātiem 

netika iekļauts pētījumā. Pētījuma dizains ir attēlots 2.1. attēlā. 

Dalībnieki tika sadalīti pētījuma grupās pēc dzimuma un vecuma, lai gan 

pastāv nozīmīgas individuālas atšķirības līdz 19 gadu vecumam (De Lamater and 

Friedrich, 2002): 12–15 gadu vecumgrupa – agrīnā pubertāte; 16–19 gadu 

vecumgrupa – vēlīnā pubertāte; 20–29 gadu vecumgrupa – agrīnais pieaugušo 

posms jeb organisma fizioloģiskā brieduma iestāšanās; nākamās vecumgrupas 

tika dalītas pa 10 gadiem līdz 70 gadu vecumam, kad, regulāri sportojot, indivīds 

saglabā izturību pietiekami augstā līmenī (Žīdens et al., 2008). Pēc treniņu 

ilguma nedēļā indivīdi atbilstoši 2020. gada PVO vadlīnijām par fizisko aktivitāti 

tika iedalīti grupās ar vairāk vai mazāk nekā 300 slodzes minūtēm nedēļā (WHO, 

2020). Dalībnieki tika iedalīti pētījuma grupās, ņemot vērā sekojošus kritērijus 

un pētījuma grupas tika numurētas šifrēti (skat. 2.1. tabulu): 

• dzimums: S – sieviete vai V – vīrietis;  

• vecumgrupa: 12–15 gadu, 16–19 gadu, 20–29 gadu, 30–39 gadu, 

40–49 gadu, 50–59 gadu vai 60–69 gadu vecumgrupa;  
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• treniņu ilgums nedēļā: < jeb mazāk nekā 300 fiziskās slodzes 

minūtes nedēļā vai ≥ jeb vairāk nekā 300 fiziskās slodzes minūtes 

nedēļā; 

• apmeklējuma reize: 1 – pirmā testēšana vai 2 – otrā testēšana. 

 

 

2.1. attēls. Pētījuma dizains 
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Pirms katra apmeklējuma dalībnieki tika iepazīstināti ar pētījuma norisi, 

mērķi, datu aizsardzību, konfidencialitāti, sagatavošanos, saņēma atbildes uz 

jautājumiem un apliecināja piekrišanu piedalīties pētījumā. Sporta ārsta 

konsultācijā tika novērtēts sportista veselības stāvoklis un izslēgtas absolūtās un 

relatīvās kontrindikācijas kardiopulmonālās slodzes testa veikšanai (Zāļu valsts 

aģentūra, 2020). Par veselu tika uzskatīts pētījumā iesaistītais indivīds ar labu 

pašsajūtu, bez sūdzībām un jebkādu slimību simptomiem, normālu ādas krāsu, 

normas robežām atbilstošu sirdsdarbības frekvenci, arteriālo asinsspiedienu un 

elpošanas frekvenci un miera elektrokardiogrāfiju. Dalībnieks tika brīdināts, ka 

nekavējoties jāinformē sporta ārsts par visām sūdzībām testēšanas turpināšanas 

izvērtēšanai līdz maksimālai slodzei. Ņemot vērā kardiopulmonālās slodzes testa 

maksimālās slodzes augsto risku cilvēka veselībai un dzīvībai, īpaši, ja indivīds 

iepriekš nav bijis pārbaudīts, visi pētījuma dalībnieki tika testēti pētījuma 

autores – sertificētas sporta ārstes, kura sertificēta arī slodzes testa metodēs ar 

EKG, – uzraudzībā un medicīnas māsas klātbūtnē kabinetā, kas aprīkots ar 

neatliekamajai palīdzībai nepieciešamo aprīkojumu un medikamentiem. 
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2.1. tabula 
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Tūlīt pēc pirmās testēšanas katrs indivīds saņēma sporta ārsta konsultāciju 

un ieteikumus individuāli piemērotai slodzei un ārstnieciski profilaktiskiem 

pasākumiem. Otrā testēšana tika veikta aptuveni pēc 5–9 mēnešu sporta ārsta 

ieteikumu ievērošanas, sportistam vēl esot aktīvā treniņu periodā jeb sporta 

sezonā. Pēc otrās testēšanas sporta ārsts konsultācijā novērtēja rezultātus, 

salīdzināja to izmaiņas dinamikā un sniedza ieteikumus veselības uzlabošanai un 

piemērotai fiziskajai slodzei. Pētījums tika apstiprināts RSU Pētījumu ētikas 

komitejā, lēmums Nr. E – 9 (2). 

Pētījumā tika izmantota antropometrijas metode (ķermeņa masa, auguma 

garums, aprēķināts ĶMI), novērtēta sporta anamnēze (sports pusaudžu vecumā, 

vecums, kurā indivīds sāka nodarboties ar pašreizējo sporta veidu) un esošais 

treniņu režīms (piedalīšanās sporta klubā, sadarbība ar sporta treneri, treniņu 

regularitāte, treniņu biežums un ilgums jeb fiziskās slodzes minūtes nedēļā), 

vērtētas indivīda sūdzības (saistītas un nesaistītas ar fizisku slodzi, ieradumi, 

piemēram, smēķēšana) un slimību anamnēze, veikta kardiopulmonālās slodzes 

testa metode un visu pētījuma rezultātu statistiskā apstrāde. Katram pētījuma 

dalībniekam noteica teorētiski aprēķinātos rādītājus: maksimālā SF (×/min.), 

maksimālā absolūtā jauda (W), absolūtais VO2 max (ml/min.) un metabolās 

vienības (MET). 

Kardiopulmonālās slodzes tests tika veikts uz Master Screen CPX 

sistēmas, izmantojot zinātniski pamatotu, standartizētu kvalitatīvu un 

kvantitatīvu metodi ar vienlaicīgu 12 novadījumu EKG, augstākai mērījumu 

precizitātei ar manuālu arteriālā asinsspiediena kontroli, elpošanas tilpumu un 

gāzu analīzi organisma funkcionālā stāvokļa un slodzes tolerances novērtēšanai, 

iespējamo slimību diagnostikai. Testēšanas protokols tika veidots uz esošās 

slodzes testa metodes bāzes, izveidojot oriģinālu protokolu, konsultējoties ar 

Latvijas Kardioloģijas institūta zinātniekiem un promocijas darba vadītāju 

profesoru Andreju Ērgli. Testā tika iekļautas 4 fāzes: miera fāze – 1 minūte; 
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iesildīšanās fāze – 1 minūte ar jaudu 50 vati (W), uzņemot braukšanas ātrumu 

jeb kadenci 60 apgriezieni minūtē; slodzes fāze – pakāpeniski pieaugoša jauda 

15 W/min. līdz maksimālai slodzei; atjaunošanās fāze – 6 minūtes, no kurām 

pirmās 2 minūtes ir aktīva atjaunošanās un 4 minūtes pasīva atjaunošanās. 

Rādītājus reģistrēja noteiktos kardiopulmonālās slodzes testa brīžos: miera 

stāvoklī, aerobajā slieksnī, anaerobajā slieksnī, pie SF170, maksimālā slodzē un 

atjaunošanās fāzes 6. minūtē. 

Sirds un asinsvadu sistēmas darbības, organisma adaptācijas fiziskajai 

slodzei un slodzes tolerances vērtēšanai tika noteikti un izvērtēti funkcionālie 

rādītāji: sirdsdarbības frekvence (SF; ×/min.); sistoliskais un diastoliskais 

arteriālais asinsspiediens (SBP, DBP; mmHg); pulsa spiediens (Pp; mmHg); 

sistoles tilpums (SV; ml); sirds minūtes tilpums (Qt; l/min.); kopējā asinsvadu 

pretestība (TPR); Robinsona indekss (RI) un Hronotropais indekss (HI). 

Kardiopulmonālās slodzes testu izmantoja arī iespējamā koronārās sirds slimības 

diagnostikā, analizējot EKG: sirdsdarbības ritms; sirds elektriskā ass; vadīšanas 

sistēmas darbība; sirds ritma traucējumi; nespecifiskas izmaiņas; išēmiskas 

izmaiņas. 

Elpošanas sistēmas funkcionālai novērtēšanai analizēja elpošanas 

kvalitatīvo rādītāju – elpošanas ritmu – un šādus kvantitatīvos rādītājus: 

elpošanas biežums (BF; ×/min.); elpošanas tilpums minūtē (VE; l/min.); ieelpas 

tilpums (l); izelpas tilpums (l); elpojamā gaisa tilpums 1 elpošanas ciklā (l); 

absolūtais skābekļa patēriņš (VO2; ml/min.); relatīvais skābekļa patēriņš  

(rel VO2; ml/min./kg); metabolās vienības (MET); absolūtais ogļskābās gāzes 

tilpums (VCO2; ml/min.); skābekļa koeficients (qO2); ogļskābās gāzes 

koeficients (qCO2); skābekļa pulss (VO2 / SF; ml/min./reizes/min.) un elpošanas 

koeficients (VCO2 / VO2; RER). 
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Kardiopulmonālās slodzes tests tika pārtraukts, ņemot vērā slodzes 

pārtraukšanas kritērijus: nogurums kāju muskulatūrā ar grūtībām braukt noteiktā 

kadencē; sasniegta teorētiski aprēķinātā maksimālā SF; pieaugošs elpas trūkums; 

vispārējs nogurums; sasniegts maksimālais SBP 250 mmHg; sāpes krūškurvī; 

izmaiņas EKG, kas limitē turpināt slodzi: biežas ventrikulāras ekstrasistoles vai 

išēmiskas pārmaiņas EKG; citi vispārēji simptomi: hipoksēmija, pēkšņs bālums 

vai reibonis. Pēc kardiopulmonālās slodzes testa veikšanas sekoja sporta ārsta 

konsultācija, kuras laikā tika izskaidroti iegūtie rezultāti un sniegti ieteikumi 

turpmākam treniņu režīmam. 

Datu statistiskā apstrāde un analīze tika veikta, izmantojot IBM SPSS 

Statistics programmas 22.0 versiju (SPSS inc., Amerikas Savienotās Valstis). 

Pēc datu ievadīšanas pārbaudīja atbilstību datu normālam sadalījumam vizuāli 

pēc grafiskā attēlojuma un kvantitatīvā mainīgo raksturojuma. Normāla 

sadalījuma kategoriskie jeb kvalitatīvie mainīgie tika aprakstīti ar vidējo 

aritmētisko vērtību un standartnovirzi (SD), izmantojot biežuma un procentu 

rādītājus. Normāla sadalījuma kvantitatīvo mainīgo salīdzinājums starp 

dalībnieku grupām, ņemot vērā dzimumu, apmeklējuma reizi un treniņu režīmu, 

tika veikts ar Stjūdenta t-testu starp divām grupām vai ANOVA metodi starp trim 

un vairāk grupām. Ar kvantitatīvo mainīgo ar krasi atšķirīgu sadalījumu no 

normālā tika aprēķināta mediānā vērtība un standartkļūda. Salīdzinājums starp 

grupām tika veikts ar neparametrisko statistisko testu palīdzību: Mann Whitney 

U testu starp divām grupām un Kruskal–Wallis H testu starp trim un vairāk 

grupām. Kategoriskie jeb kvalitatīvie mainīgie tika raksturoti, nosakot 

procentuālo attiecību. Grupās šādi parametri tika salīdzināti ar Pearson’s 

Chi- square testu vai Fisher eksakto testu atbilstoši testu lietošanas 

nosacījumiem. Par statistiski ticamu tika uzskatīta starpība ar p vērtību < 0,05.  
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3. Rezultāti 
 

3.1. Pirmais apmeklējums  
 

Pirmajā apmeklējumā visi pētījuma dalībnieki tika testēti bez agrāk 

veiktas sporta ārsta konsultācijas un bez ieteikumiem piemērotai fiziskajai 

slodzei un ārstnieciski profilaktiskiem pasākumiem. Tas ļāva iegūt datus un 

novērtēt dažāda vecuma un dzimuma fiziski aktīvo cilvēku organisma veselības 

un funkcionālos rādītājus. 

 

3.1.1. Antropometriskie rādītāji 
 

Abu dzimumu sportistiem 12–15 un 16–19 gadu vecumgrupās neatkarīgi 

no treniņu režīma, vērtējot pēc procentiļu skalām, ĶMI tika noteikts normas 

robežās. Sportistēm sievietēm pieaugušo vecumgrupās neatkarīgi no treniņu 

režīma ĶMI arī bija normas robežās, izņemot S50–59 < 1 grupā paaugstināts – 

25,48 ± 3,78 kg/m2. Sportistiem vīriešiem V20–29 < 1, V20–29 ≥ 1 un  

V30–39 < 1 grupās ĶMI bija normas robežās, bet pārējās grupās paaugstināts un 

atbilda virssvaram. 

 

3.1.2. Treniņu režīma raksturojums 
 

Vērtējot pastāvošo treniņu režīmu, abu dzimumu sportisti ar treniņu 

režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā visās vecumgrupās statistiski ticami vēlāk 

bija sākuši nodarboties ar sportu, sportoja īsāku laiku bez pārtraukuma un mazāk 

regulāri, salīdzinot ar sportistiem, kuri sportoja ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

(p < 0,05). Abu dzimumu sportisti jaunākajās – 12–15 un 16–19 gadu –

vecumgrupās neatkarīgi no treniņu režīma statistiski ticami biežāk trenējās sporta 

organizācijā un sporta trenera vadībā nekā pieaugušie (p < 0,001). 20–29, 30–39 

un 40–49 gadu vecumgrupās sportisti vīrieši ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes 

minūtes nedēļā statistiski ticami biežāk sportoja regulāri, sporta organizācijā un 
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sporta trenera vadībā nekā vīrieši ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā 

(p < 0,05). Pusaudžu vecumā bija sportojušas 81,3–85,6 % sieviešu un  

90,0–91,3 % vīriešu. Visās vecumgrupās novēroja statistiski ticamu starpību 

treniņu ilgumā (p < 0,001) (skat. 3.1. tabulu). 

 

3.1. tabula 

Treniņu ilgums nedēļā sportistiem  

ar dažādu treniņu režīmu 1. apmeklējumā 

Grupa 

< 300 slodzes 

minūtes nedēļā 

Treniņu ilgums 

nedēļā, min. 

Grupa 

≥ 300 slodzes 

minūtes nedēļā 

Treniņu ilgums 

nedēļā, min. 

p, salīdzinot  

treniņu režīma 

ietekmi 

S12–15 < 1 245 [210; 285] S12–15 ≥ 1 567 [420; 1020] < 0,001* 

S16–19 < 1 270 [230; 285] S16–19 ≥ 1 720 [540; 1110] < 0,001* 

S20–29 < 1 154 [98; 185] S20–29 ≥ 1 360 [360; 458] < 0,001* 

S30–39 < 1 150 [60; 180] S30–39 ≥ 1 360 [326; 376] < 0,001* 

S40–49 < 1 120 [60; 180] S40–49 ≥ 1 320 [300; 400] < 0,001* 

S50–59 < 1 172 ± 79 – – – 

V12–15 < 1 240 [180; 270] V12–15 ≥ 1 450 [360; 600] < 0,001* 

V16–19 < 1 270 [165; 270] V16–19 ≥ 1 630 [450; 900] < 0,001* 

V20–29 < 1 240 [124; 293] V20–29 ≥ 1 540 [370; 743] < 0,001* 

V30–39 < 1 155 [120; 210] V30–39 ≥ 1 383 [360; 600] < 0,001* 

V40–49 < 1 180 [100; 200] V40–49 ≥ 1 360 [300; 480] < 0,001* 

V50–59 < 1 180 [88; 229] V50–59 ≥ 1 360 [338; 484] < 0,001* 

V60–69 < 1 185 ± 28 – – – 

* p < 0,05 statistiski ticama starpība. 
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3.1.3. Subjektīvais veselības stāvoklis 
 

Visās pētījuma grupās sportistēm sievietēm biežākās sūdzības bija par 

kaulu un muskuļu sistēmu un tās darbību, izņemot S20–29 < 1 – par paātrinātu 

pulsu un nogurumu, samazinātu izturību un pagarinātu atjaunošanos;  

S30–39 ≥ 1 – par nogurumu, samazinātu izturību un pagarinātu atjaunošanos un 

S40–49 ≥ 1 – par paātrinātu pulsu. Sportistiem vīriešiem visās grupās neatkarīgi 

no treniņu režīma visbiežākās sūdzības bija par kaulu un muskuļu sistēmu un tās 

darbību, izņemot V50–59 < 1 – par nogurumu, samazinātu izturību un pagarinātu 

atjaunošanos. Sportistiem, vērtējot subjektīvo veselības stāvokli un analizējot 

sūdzības, netika noteikta statistiski ticama starpība starp pētījuma grupām 

(p > 0,05). Daļa fiziski aktīvo cilvēku smēķēja: 5,5 % sieviešu un 6,5 % vīriešu. 

 

3.1.4. Fiziskās darbspējas 
 

Sportisti veica sava organisma darbspējām atbilstošu maksimālo absolūto 

jaudu. Salīdzinot to ar teorētiski aprēķināto maksimālo absolūto jaudu, tika 

novērotas būtiskas statistiski ticamas dzimuma atšķirības (skat. 3.1. attēlu). 

Sportistes sievietes visās vecumgrupās neatkarīgi no treniņu režīma pārsniedza 

teorētiski aprēķināto maksimālo absolūto jaudu (p < 0,05). Sportisti vīrieši  

V12–15 < 1, V12–15 ≥ 1, V16–19 < 1, V20–29 < 1 grupās nesasniedza 

(p < 0,05); V16–19 ≥ 1, V20–29 ≥ 1, V30–39 < 1, V40–49 < 1, V50–59 < 1 

grupās sasniedza (p > 0,05); savukārt V30–39 ≥ 1, V40–49 ≥ 1, V50–59 ≥ 1, 

V60–69 < 1 grupās statistiski ticami pārsniedza (p < 0,05). Sportistes sievietes 

ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā S20–29 ≥ 1, S30–39 ≥ 1 un  

S40–49 ≥ 1 grupās un sportisti vīrieši visās vecumgrupās uzrādīja statistiski 

ticami augstākas aerobās darbspējas, anaerobās darbspējas, relatīvo jaudu pie 

SF170 un maksimālās darbspējas, salīdzinot ar sportistiem attiecīgā vecumgrupā 

ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā (p < 0,018). 
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Statistiski ticami augstāks vispārējās fiziskās sagatavotības indekss par 

0,67–0,69 W/kg un sirds funkcionālais indekss par 0,55–0,57 W/kg bija 

sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā pieaugušo 

vecumgrupās (p < 0,05). 
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3.1. attēls. Teorētiski aprēķinātā un sasniegtā maksimālā absolūtā jauda 

sportistiem ar dažādu treniņu režīmu 
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3.1.5. Sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmas 

funkcionālie rādītāji 
 

Noteiktos slodzes testa brīžos statistiski ticama starpība rezultātos tika 

novērota abu dzimumu sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes 

nedēļā, salīdzinot ar sportistiem ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā 

šādos rādītājos (p < 0,05): lielāks SV, Qt, Pp un zemāks DBP; S20–29 ≥ 1,  

V20–29 ≥ 1 augstāks SBP; V20–29 ≥ 1 augstāks RI; S40–49 ≥ 1 augstāks HI. 

Sportistēm sievietēm 16–19 gadu vecumā netika novērota statistiski ticama 

starpība rezultātos atkarībā no treniņu režīma. 

SBP un DBP visās pētījuma grupās miera stāvoklī tika reģistrēts normāls, 

izņemot sportistiem vīriešiem V50–59 < 1, V50–59 ≥ 1 un V60–69 < 1 augsti 

normāls. Fiziskās slodzes laikā visās 24 pētījuma grupās neatkarīgi no treniņu 

režīma tika novērota normotoniska reakcija. Tomēr, analizējot katra indivīda 

arteriālā asinsspiediena reakciju uz fizisku slodzi, katrā abu dzimumu 

pēcpubertātes un pieaugušo sportistu grupā tika noteikti indivīdi ar hipertonisku 

reakciju uz fizisku slodzi: 12 sievietes un 96 vīrieši ar treniņu režīmu  

< 300 slodzes minūtes nedēļā un 5 sievietes un 107 vīrieši ar treniņu režīmu 

≥ 300 slodzes minūtes nedēļā. Sportistiem vīriešiem hipertonisku reakciju uz 

fizisku slodzi novēroja ievērojami biežāk nekā sievietēm, un tās biežums 

palielinājās līdz ar sportistu vecumu. Fiziskā slodzē SV pieauga, sasniedzot 

augstāko rādītāju aerobā slieksnī. Tika novērota statistiski ticama atkarība no 

treniņu režīma un dzimumatšķirības, izņemot 12–15 gadu vecumā. Sportisti 

augstāko Qt sasniedza maksimālā slodzē, ar statistiski ticamu atkarību no treniņu 

režīma. Visās pieaugušo indivīdu grupās RI un HI atbilda normas robežām. 

Analizējot kvalitatīvos datus, RI zem vidējā līmeņa un augstāks koronārās sirds 

slimības risks tika noteikts 9, bet pazemināts HI – 118 pieaugušiem sportistiem. 
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Analizējot elpošanas ritmu, biežāk neritmiska un forsēta elpošana 

neatkarīgi no dzimuma tika noteikta pusaudžu vecumgrupās. Maksimālā slodzē 

augstāko VE uzrādīja sievietes S16–19 ≥ 1 grupā – 80,56 ± 18,16 l/min., vīrieši 

V20–29 ≥ 1 grupā – 121,38 ± 18,22 l/min. Statistiski ticama starpība elpošanas 

sistēmas funkcionālajos rezultātos tika novērota abu dzimumu sportistiem ar 

treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā, salīdzinot ar sportistiem ar treniņu 

režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā (p < 0,05): lielāks VE, VO2 max, rel VO2, 

VCO2 un skābekļa pulss; S20-29≥1 zemāks qO2 un qCO2; V16–19 ≥ 1,  

V20–29 ≥ 1 un V50–59 ≥ 1 lielāks ITV, ETV un VB; S40–49 ≥ 1, V20–29 ≥ 1 

un V50–59 ≥ 1 lielāks BF. Sportistēm sievietēm 16–19 gadu vecumā atkarībā no 

treniņu režīma elpošanas sistēmas rezultātos nebija statistiski ticamas starpības 

(p > 0,05). Lielākais VO2 max tika noteikts sportistiem 16–19 gadu vecumā: 

sievietēm S16–19 < 1 2345 ± 422 ml/min. un S16–19 ≥ 1 2473 ± 489 ml/min., 

vīriešiem V16–19 < 1 3318 ± 549 ml/min. un V16–19 ≥ 1 3663 ± 582 ml/min. 

Novēroja izteiktas statistiski ticamas dzimuma atšķirības – vīrieši uzrādīja 

lielāku VO2 max, (p < 0,05), izņemot 12–15 gadu vecumā. Fiziskās slodzes laikā 

sasniegtās MET arī bija statistiski ticami atkarīgas no treniņu režīma, augstāku 

rādītāju uzrādīja sportisti ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

(p ≤ 0,001). Salīdzinot maksimālā slodzē sasniegtās un teorētiski aprēķinātās 

maksimālās MET, sportistes sievietes visās pētījuma grupās, izņemot  

S40–49 ≥ 1 un S50–59 < 1, nesasniedza teorētiski aprēķinātās MET, tāpat kā 

sportisti vīrieši ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā, izņemot  

V60–69 < 1. Sportisti vīrieši ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

V12–15 < 1 nesasniedza, bet pārējās grupās nedaudz pārsniedza teorētiski 

aprēķinātās MET. 
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3.1.6. Kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesli 
 

Sportistēm sievietēm S12–15 < 1 grupā biežākais kardiopulmonālās 

slodzes testa pārtraukšanas iemesls bija sasniegta aprēķinātā maksimālā SF, 

pieaugušo sportistu sieviešu grupās neatkarīgi no treniņu režīma – elpas trūkums. 

Sportistiem vīriešiem 12–15, 16–19, 20–29 un 30–39 gadu vecumgrupās 

neatkarīgi no treniņu režīma biežākais kardiopulmonālās slodzes testa 

pārtraukšanas iemesls bija nogurums kāju muskulatūrā, 40–49 gadu vecumā – 

elpas trūkums, 5–59 gadu vecumā – sasniegtā aprēķināta maksimālā SF. 

Statistiski ticama starpība netika novērota (p > 0,05).  

 

3.1.7. Elektrokardiogrāfija 
 

EKG miera stāvoklī, fiziskā slodzē un atjaunošanās periodā visiem 

indivīdiem neatkarīgi no dzimuma, vecuma un izvēlētā treniņu režīma tika 

reģistrēts sinusa ritms, izņemot 1,0–2,0 % abu dzimumu sportistu 30–39 un  

40–49 gadu vecumgrupās – ritma avota migrācija. Kopā 28,3 % (n–453) 

sportistu tika reģistrēti sirds vadīšanas traucējumi, visbiežāk Hisa kūlīša daļēja 

labā zara blokāde. 

Sievietēm salīdzinoši biežāk nekā vīriešiem miera stāvoklī tika noteiktas 

nespecifiskas ST segmenta T viļņa izmaiņas, īpaši vecākajās pētījuma grupās. 

Fiziskās slodzes laikā to biežums samazinājās (skat. 3.2. attēlu). Nevienam no 

pētījumā iesaistītajiem dalībniekiem nebija sūdzības, kas liecinātu par išēmiju 

sirds muskulī, tomēr kardiopulmonālās slodzes testā tika atklāti gadījumi ar 

išēmiskām izmaiņām EKG fiziskās slodzes laikā: ST segmenta 1 mm depresija 

0,06 – 0,08 milisekundes no J-punkta. Palielinoties sportistu vecumam, 

išēmiskas izmaiņas fiziskās slodzes laikā tika novērotas biežāk. Visos gadījumos, 

kad diagnosticēja išēmiskas izmaiņas EKG, indivīdi tika nosūtīti papildu 
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kardioloģiskai un asins bioķīmiskai izmeklēšanai, kā arī tika veikta individuāli 

piemērotas fiziskās slodzes plānošana ar būtiskiem ierobežojumiem. 

 

3.2. attēls. Indivīdu skaits procentos ar nespecifiskām izmaiņām  

un išēmiskām izmaiņām EKG fiziskās slodzes laikā  

pētījuma grupās sportistiem ar dažādu treniņu režīmu 

 

3.1.8. Pirmās testēšanas rezultātu novērtējums 
 

Visi iegūtie rezultāti bija svarīgi, novērtējot sportistu veselības stāvokli 

un nepieciešamību pēc turpmākas sporta ārsta novērošanas. Palielinoties 

sportistu vecumam, novērošana tika nozīmēta biežāk (skat. 3.3. attēlu). Labs 

organisma funkcionālais stāvoklis statistiski ticami biežāk tika noteikts 

sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā (p < 0,05). Sportistus 

iedalīja klīniski funkcionālajās grupās – 1. grupa – 2,1 % (n–33); 2. grupa – 

67,6 % (n–1081); 3. grupa – 30,4 % (n–486) – bez statistiski ticamas atkarības 
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no treniņu režīma (p > 0,05). Slodzei adaptēti bija 20,0 % (n–320), pazemināta 

adaptācija – 52,5 % (n–840) un neadaptēti fiziskajai slodzei – 27,5 % (n–440) 

sportistu.  

 

 

3.3. attēls. Sportistu skaits procentos ar nozīmētu regulāru novērošanu  

pie sporta ārsta 

 

Pirmajā apmeklējumā pēc testēšanas dalībnieki saņēma sporta ārsta 

konsultāciju, tika sniegti ieteikumi veselības uzturēšanai un uzlabošanai, treniņu 

režīma korekcijai un, ja nepieciešams, ārstēšanai un papildu diagnostikai. 
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3.2. Otrais apmeklējums 
 

Pēc 5–9 mēnešiem pētījuma dalībnieki tika atkārtoti testēti pēc identiska 

protokola. Tas ļāva novērtēt sporta ārsta konsultācijas un individuāli piemērotas 

fiziskās slodzes ietekmi uz veselības stāvokli, organisma funkcionālo sistēmu 

darbību un darbspējām. 

 

3.2.1. Antropometriskie rādītāji 
 

Otrajā testēšanā sportistēm sievietēm ĶMI statistiski ticamas izmaiņas 

netika noteiktas (p > 0,05), bet sportistiem vīriešiem tika noteikts statistiski 

ticami mazāks ĶMI un bija norma robežās 30–39 < 2, V40–49 < 2 un  

V50–59 < 2 grupās (p < 0,045).  

 

3.2.2. Treniņu režīma raksturojums 
 

Abu dzimumu sportistiem pusaudžiem netika novērota statistiski ticama 

starpība treniņu procesa organizācijā (p > 0,05). Sporta organizācijā un trenera 

vadībā treniņus statistiski ticami biežāk veica sievietes S20–29 ≥ 2 grupā 

(p = 0,008) un vīrieši V20–29 ≥ 2 (p = 0,027). 

 

3.2.3. Subjektīvais veselības stāvoklis 
 

Sūdzības statistiski ticami retāk reģistrēja sportistēm sievietēm:  

S12–15 ≥ 2 par 28,0 % (n–14) (p = 0,005), S30–39 < 2 par 22,0 % (n–11) 

gadījumu retāk (p = 0,028); sportistiem vīriešiem V50–59 < 2 grupā par 34,0 % 

(n–17) gadījumu retāk (p = 0,001). Sportistu skaits, kuri smēķēja, bija 

samazinājies, smēķēja 2,0 % sieviešu un 3,4 % vīriešu. 
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3.2.4. Fiziskās darbspējas 
 

Pēc sporta ārsta konsultācijas, ievērojot individuāli piemērotu treniņu 

režīmu, sportisti uzrādīja statistiski ticami augstākas aerobās darbspējas 

sportistēm: S16–19 ≥ 2, S20–29 ≥ 2; augstākas aerobās darbspējas un anaerobās 

darbspējas: S20–29 < 2, S40–49 < 2 un V12–15 ≥ 2, V16–19 < 2, V20–29 < 2, 

V20–29 ≥ 2, V30–39 < 2, V40–49 < 2, V50–59 < 2; no dzimuma un treniņu 

režīma atkarīgu maksimālo absolūto jaudu S20–29 < 2, S30–39 < 2, S40–49 < 2, 

V12–15 < 2, V20–29 < 2, V30–39 < 2, V40–49 < 2, V50–59 < 2 un S16–19 ≥ 2, 

S20–29 ≥ 2, V12–15 ≥ 2, V20–29 ≥ 2, V30–39 ≥ 2 (p < 0,05). Salīdzinot 

sasniegto maksimālo absolūto jaudu ar teorētiski aprēķināto, tika novērota 

lielāka starpība (skat. 3.4. attēlu). 

 

 

3.4. attēls. Sasniegtās un teorētiski aprēķinātās absolūtās maksimālās 

slodzes jaudas starpība sportistiem ar dažādu treniņu režīmu 

2. apmeklējumā 
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Otrajā apmeklējumā sportisti uzrādīja no treniņu režīma atkarīgu, 

statistiski ticami augstāku vispārējās fiziskās sagatavotības indeksu (p < 0,05). 

Visaugstāko indeksu uzrādīja sportisti 20–29 gadu vecumā: sievietes  

S20–29 ≥ 2 3,57 ± 0,74 W/kg un vīrieši V20–29 ≥ 2 4,28 ± 0,93 W/kg. 

 

3.2.5. Sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmas  

funkcionālie rādītāji 
 

Ievērojot sporta ārsta ieteikumus, sportisti statistiski ticami paaugstināja 

sirds un asinsvadu sistēmas funkcionālos rādītājus: zemāka SF un lielāks SV 

(p < 0,05). Visās pētījuma grupās tika novērots arī Qt pieaugums. Fiziskās 

slodzes laikā reģistrēja normotonisku reakciju un mazāku individuālo gadījumu 

skaitu ar hipertonisku reakciju uz fizisku slodzi: 1 sievietei un 137 vīriešiem jeb 

par 32,51 % gadījumu retāk. Samazinājās indivīdu skaits ar pazeminātu HI – 

64 indivīdi. Statistiski ticami samazinājās TPR (p < 0,05). 

Noteiktos slodzes testa brīžos statistiski ticami tika palielināti no treniņu 

režīma atkarīgie VE, VO2 un rel VO2, VCO2 un skābekļa pulss (p < 0,05). 

Vislielāko VO2 max novēroja sportistiem 16–19 gadu vecumā: S16–19 ≥ 2 grupā 

2879 ± 455 ml/min. jeb par 406 ml/min., jeb 9,53 % vairāk (p < 0,001) un 

vīriešiem V16–19 ≥ 2 grupā 4049 ± 527 ml/min. jeb par 386 ml/min., jeb 

14,10 % vairāk nekā pirmajā testēšanā (p < 0,001). Visās sportistu sieviešu 

grupās būtiski par 10,5–33,9 % tika pārsniegts teorētiski aprēķinātais VO2 max, 

bet sportistiem vīriešiem V12–15 < 2 nesasniedza par 21,1 %, V16–19 < 2,  

V12–15 ≥ 2 un V16–19 ≥ 2 sasniedza, bet pieaugušo sportistu grupās par  

6,7–32,1 % pārsniedza teorētiski aprēķināto VO2 max  lielumu. Sasniegtais 

maksimālais MET skaits bija atkarīgs no vecuma, dzimuma un treniņu režīma. 

Maksimālā slodzē abu dzimumu sportisti statistiski ticami palielināja MET 

skaitu un sasniedza 3.2. tabulā minētos rādītājus (p < 0,05). Maksimālā slodzē 

sasniegtās maksimālās MET salīdzināja ar teorētiski aprēķinātajām: sievietes, 
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izņemot S40–49 < 2, S12–15 ≥ 2, S16–19 ≥ 2 grupās, nesasniedza teorētiski 

aprēķinātās maksimālās MET (tāpat kā pirmajā apmeklējumā). Sportisti vīrieši 

visās grupās neatkarīgi no treniņu režīma pārsniedza teorētiski aprēķinātās 

maksimālās MET. 

 

3.2. tabula 

Fiziskā slodzē sasniegtās maksimālās metabolās vienības sportistiem  

ar dažādu treniņu režīmu 2. apmeklējumā 

Grupa 

< 300 slodzes 

minūtes nedēļā 

Maksimālās 

sasniegtās 

metabolās 

vienības 

Grupa 

≥ 300 slodzes 

minūtes 

nedēļā 

Maksimālās 

sasniegtās 

metabolās 

vienības 

p, salīdzinot 

treniņu režīma 

ietekmi 

S12-15<2 10,74 ± 1,53 S12-15≥2 11,27 ± 1,54 0,378 

S16-19<2 10,09 ± 1,63 S16-19≥2 11,33 ± 1,65 0,001* 

S20-29<2 10,18 ± 1,61 S20-29≥2 11,85 ± 1,86 < 0,001* 

S30-39<2 9,51 ± 1,93 S30-39≥2 11,37 ± 1,90 < 0,001* 

S40-49<2 9,80 ± 2,12 – – – 

V12-15<2 12,21 ± 2,23 V12-15≥2 13,90 ± 1,99 < 0,001* 

V16-19<2 13,14 ± 2,38 V16-19≥2 14,33 ± 2,24 < 0,001* 

V20-29<2 12,58 ± 2,21 V20-29≥2 14,15 ± 2,41 < 0,001* 

V30-39<2 12,23 ± 2,09 V30-39≥2 12,64 ± 2,09 0,468 

V40-49<2 11,17 ± 1,93 V40-49≥2 12,26 ± 2,17 0,021* 

V50-59<2 11,22 ± 1,92 – – – 

* p < 0,05 statistiski ticama starpība. 

 

Abu dzimumu sportistiem VCO2 bija statistiski ticami atkarīgs no treniņu 

režīma (p < 0,05). 
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3.2.6. Kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesli 
 

Otrajā testēšanā sportistēm sievietēm mainījās biežākais 

kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesls no citiem iemesliem uz 

nogurumu kāju muskulatūrā, tāpat kā sportistiem vīriešiem vecākajās pētījuma 

grupās. 

 

3.2.7. Elektrokardiogrāfija 
 

EKG netika atklāta statistiski ticama starpība sirds ritma un vadīšanas 

traucējumu analīzē atkarībā no treniņu režīma. Sportistēm S20–29 ≥ 2 grupā 

statistiski ticami retāk – par 24,0 % (n–12) – tika reģistrētas miera stāvoklī 

nespecifiskas izmaiņas EKG (p = 0,013). 

 

3.2.8. Otrās testēšanas rezultātu novērtējums 
 

Sportistu veselības stāvoklis statistiski ticami biežāk tika novērtēts kā 

praktiski vesels sportistiem ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā 

(p < 0,05). Organisma funkcionālais stāvoklis un atjaunošanās bija atkarīgi no 

treniņu režīma (p < 0,05). 1. klīniski funkcionālajā grupā tika iedalīti 4,2 %  

(n–55) sportistu, 2. klīniski funkcionālajā grupā 78,5 % (n–1021), bet 3. klīniski 

funkcionālajā grupā 17,2 % (n–224) visu sportistu. Statistiski ticami labāka 

atjaunošanās tika noteikta sportistiem ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes 

nedēļā: S16–19 < 2, S20–29 < 2, S30–39 < 2, S40–49 < 2 (p ≤ 0,009) un  

V30–39 < 2 (p ≤ 0,025); sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes 

nedēļā: S20–2 9≥ 2, S30–39 ≥ 2 (p ≤ 0,013) un V12–15 ≥ 2 grupās (p = 0,021). 

Statistiski ticami biežāk adaptēti fiziskajai slodzei bija sportisti S12–15 ≥ 2,  

S16–19 < 2, S20–29 < 2, S20–29 ≥ 2, S30–39 < 2, S30–39 ≥ 2, S40–49 < 2 

(p ≤ 0,046) un V30–39 < 2 grupās (p = 0,002). 
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4. Diskusija

Promocijas darbā, iesaistot līdz šim lielāko fiziski aktīvo cilvēku kopu – 

sportistus, kuri uzskata sevi par veseliem un piedalās sporta sacensībās –, tika 

izpētīta slodzes tolerance, to raksturojošie rādītāji un fiziskās slodzes tolerances 

atbilstība veselības stāvoklim. Lai analizētu iegūtos rezultātus, promocijas darba 

diskusiju daļa tika sadalīta: treniņu režīms, darbspējas, sirds un asinsvadu 

sistēma, elpošanas sistēma, kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas 

iemesli, atjaunošanās, adaptācija fiziskajai slodzei un individuāla treniņu 

plānošana. 

Treniņu režīms 

Treniņu režīma piemērotība indivīda veselībai, organisma 

funkcionālajam stāvoklim un vispārējai fiziskajai sagatavotībai ir svarīga jebkura 

līmeņa sportistiem, kuri piedalās sporta sacensībās. Tautas jeb amatieru sportā ir 

raksturīgi, ka pēc kāda laika indivīdi palielina treniņu biežumu, ilgumu un 

slodzes intensitāti un sāk piedalīties sporta sacensībās. Sporta likuma izpratnē šie 

indivīdi kļūst par sportistiem (Sporta likums, 2002). Ja treniņu režīms nedod 

vēlamo rezultātu, tas tieši pretēji var palielināt akūtu veselības notikumu, arī 

kardiālu notikumu un pārslodzes risku (Skalik, 2015). Pētījumā tika novērots, ka 

pēc sporta ārsta konsultācijas un ieteikumu saņemšanas sportistiem palielinājās 

treniņu režīma regularitāte, slodzes ilgums nedēļā un tika novērots fiziskās 

slodzes tolerances pieaugums. 

Darbspējas 

Sportistu darbspējas ietekmēja arī dzimums, bet neietekmēja vecums 

(Beaumont et al., 2018). Pēc individuāli piemērota treniņu režīma sportistiem ar 

treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā novēroja ilgtermiņā nozīmīgu un 

statistiski ticamu maksimālo darbspēju pieaugumu. Vīrieši uzrādīja statistiski 
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ticami augstākas darbspējas nekā sievietes. Regulārs treniņu režīms nodrošināja 

labāku sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmu funkcionalitāti, kā arī mazināja 

sirds un asinsvadu slimību un pēkšņas nāves risku sportistiem (Corrado et al., 

2006).  

Salīdzinot otrajā apmeklējumā noteikto vispārējās fiziskās sagatavotības 

indeksu ar zinātniskajā literatūrā pieejamo V. Karpmaņa vispārējās fiziskās 

sagatavotības novērtējumu pieaugušām sievietēm, novēroja būtisku starpību: 

sievietes ar treniņu režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā pārsniedza augsta 

līmeņa rādītāju par 20,9–30,9 %, ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes 

nedēļā – par 37,0–55,2 % (Карпман, 1969; Карпман, 1988). Vīrieši uzrādīja 

līdzīgus rezultātus literatūrā minētajiem. Vispārējās fiziskās sagatavotības un 

darbspēju paaugstinājumu nodrošināja statistiski ticami uzlabotas aerobās un 

anaerobās darbspējas, labāka sirds un asinsvadu un elpošanas sistēmu 

funkcionalitāte. Nozīmīgā starpība datos sportistēm radīja zinātnisku un 

praktisku nepieciešamību izstrādāt objektīvas vispārējās fiziskās sagatavotības 

indeksa novērtējuma skalas, ņemot vērā treniņu režīmu. Augstāko vispārējās 

fiziskās sagatavotības indeksu sasniedza abu dzimumu sportisti 20–29 gadu 

vecumā ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā. Sievietes uzrādīja par 

54,5–76,7 %, bet vīrieši par 47,8–79,1 % zemāku vispārējās fiziskās 

sagatavotības indeksu nekā profesionāli sportisti (Areta, 2020; Fornasiero et al., 

2018; McArdle, Katch FI and Katch VL, 2010). 

  

Sirds un asinsvadu sistēma 

Sporta ārsta darbā ir jāspēj identificēt indivīdus ar neatbilstoši augstu 

sirdsdarbības frekvenci, zemu fizisko sagatavotību vai vāju organisma 

funkcionalitāti. Ilgstoša un regulāra fiziskā slodze izraisīja funkcionālas un 

morfoloģiskas sirds un asinsvadu sistēmas izmaiņas. Sirdsdarbības frekvence 

visos slodzes testa brīžos bija atkarīga no indivīda organisma veselības un 
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funkcionālā stāvokļa, treniņu režīma un organisma trenētības. Regulāra fiziskā 

slodze ar iekļautiem individuāli piemērotas intensitātes izturības vingrojumiem, 

piemēram, riteņbraukšanā, skriešanā vai distanču slēpošanā, nodrošināja 

arteriālās hipertensijas profilaksi (Pescatello et al., 2004) vai arī normalizēja 

paaugstinātu arteriālo asinsspiedienu, panākot biežāk sportistiem normotonisku 

arteriālā asinsspiediena reakciju uz fizisku slodzi. Pēc individuāli piemērota 

treniņu režīma indivīdu skaits ar hipertonisku reakciju uz fizisku slodzi būtiski 

jeb par 38,1 % (n–85) samazinājās. Indivīdi tika informēti, ka fiziskā aktivitāte 

ir svarīgs faktors arteriālās hipertensijas ārstēšanā (Maron, Pelliccia, 2006; 

Pelliccia et al., 2005). Eiropas Kardiologu biedrība rekomendācijās ir iekļāvusi 

ārsta speciālista ētisku, medicīnisku un juridisku atbildību informēt jebkura 

sporta līmeņa sportistu par fiziskās slodzes ietekmi uz organismu, paaugstinātu 

akūtu kardiovaskulāru risku un piemērotas ārstēšanas izvēli, tajā skaitā 

individuāli piemērotu fizisko slodzi, lai aizkavētu veselības notikumu un / vai 

sirds un asinsvadu slimības attīstību (Pelliccia et al., 2005). 

Dažāda vecuma sportistiem sirds sistoles tilpums bija atkarīgs no 

dzimuma, ķermeņa uzbūves, sirds izmēriem, sirds simpātiskās stimulācijas, tās 

kontraktilitātes, sporta anamnēzes un citiem faktoriem (Csecs et al., 2020; 

Wheatley et al., 2014). Atkārtotā testēšanā tika novērots nozīmīgs sistoles 

tilpuma pieaugums noteiktos slodzes brīžos, tas bija statistiski ticami atkarīgs no 

izvēlētā treniņu režīma un slodzes ilguma (Rozenstoka and Ērglis, 2020). 

Fiziskās slodzes laikā lielāko sistoles tilpumu uzrādīja sportistes sievietes 

16–19 gadu vecumgrupā ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā – 

105 ± 17 ml. Tomēr tas bija ievērojami mazāks nekā literatūrā minētais sistoles 

tilpums profesionālām sportistēm 125 ml (Ferguson et al., 2001). Sportisti vīrieši 

20–29 gadu vecumgrupā ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā uzrādīja 

lielāko sistoles tilpumu 140 ± 13 ml, kas bija ievērojami zemāks nekā literatūrā 

minētais profesionāliem sportistiem 160–180 ml vai augstāks nekā netrenētiem 
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vīriešiem 100 ml (Degens et al., 2019; McArdle, Katch FI and Katch VL, 2010). 

Šāda rezultātu starpība rada objektīvu nepieciešamību padziļināti izvērtēt fiziski 

aktīvu cilvēku funkcionālos rādītājus. 

Sirds minūtes tilpums kā sirds funkcijas novērtēšanas rādītājs ir nozīmīgs 

sirds slimību diagnostikai, ārstēšanas noteikšanai, profilaksei (Vignati and 

Cattadori, 2017; Vignati et al., 2017), fiziskās aktivitātes plānošanai un 

ierobežojumu noteikšanai. Tas nozīmīgi ietekmē indivīda anaerobās spējas, 

maksimālās darbspējas, vispārējo fizisko sagatavotību un ļauj precīzāk noteikt 

indivīda organisma funkcionālo stāvokli vai diagnosticēt slimību (Vignati and 

Cattadori, 2017). Pētījuma dati pierādīja, ka sirds minūtes tilpums ir atkarīgs no 

sportistu vecuma, dzimuma, trenētības un treniņu režīma. Ievērojot individuāli 

piemērotu treniņu režīmu, sportistes sievietes neatkarīgi no treniņu režīma 

palielināja maksimālo sirds minūtes tilpumu par 1,5–2,8 l/min., bet sportisti 

vīrieši par 1,6–3,8 l/min. 

Intensīva treniņu slodze un piedalīšanās sporta sacensībās sportistiem, 

salīdzinot ar netrenētiem indivīdiem, var palielināt pēkšņas kardiālas nāves 

relatīvo risku 2,8 reizes (Corrado et al., 2006). Sportista EKG raksturīgās 

izmaiņas ietekmēja vecums, dzimums, rase un arī sporta veida fiziskā slodze 

(Sharma, Merghani and Mont, 2015). Abu dzimumu sportistiem EKG biežāk 

reģistrētie sirds vadīšanas traucējumi bija Hisa kūlīša daļēja labā zara blokāde ar 

normāla ilguma QRS kompleksu. Tos populācijā vidēji diagnosticē 3,0–4,6 % un 

biežāk sportistu populācijā 9,0–24,0 %, kas ir atbilstoši šādas atradnes biežumam 

pētījuma dalībnieku vidū. Lielākajai daļai indivīdu tā bija vienīgā atradne EKG 

un neliecināja par sirds strukturālu bojājumu (Bussink et al., 2013; Le et al., 

2010; Malhotra et al., 2015). Paaugstinātas fiziskās slodzes laikā paātrinātā 

sirdsdarbības frekvence un palielinātais sistoles tilpums vienlaikus ar īsāku sirds 

diastoles laiku varēja samazināt koronāro asinsriti (Bodegard et al., 2005; 

Wasserman et al., 2005). Pirms slodzes miera stāvoklī nespecifiskas ST 
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segmenta T viļņa izmaiņas neatkarīgi no treniņu režīma tika noteiktas biežāk 

sievietēm – 37,3–38,0 % gadījumu, retāk vīriešiem – 22,7–23,7 % gadījumu. 

Ārstnieciski profilaktiskie pasākumi, piemēram, atbilstošs dienas režīms, 

pietiekams miegs, veselīgs un sabalansēts uzturs ar omega-3 taukskābju, 

vitamīnu un minerālvielu uzņemšanu, pietiekama hidratācija, citi pasākumi un 

individuāli piemērota treniņu režīma ievērošana par 4,3 % samazināja šo 

gadījumu skaitu. Koronārā sirds slimība ir biežākais ar slodzi saistītas pēkšņas 

nāves cēlonis indivīdiem pēc 35 gadu vecuma (Singh and Baggish, 2018). 

Pieaugušo sportistu populācijā 4,4 % indivīdu tiek reģistrētas išēmiskas izmaiņas 

EKG (Ng, 2006), pētījumā tās maksimālā slodzē atklāja 3,6 % jeb 30 sievietēm 

un 3,0 % jeb 31 vīrietim, lai gan pētījumā iesaistītajiem nevienam nebija 

raksturīgas sūdzības. Indivīdi nesasniedza fiziskās slodzes pārtraukšanas 

kritēriju, kad vērojama ST segmenta 2–3 mm depresija 0,0–0,08 milisekundes 

no J-punkta (Bodegard et al., 2005). Otrajā testēšanā mazākais reģistrēto 

išēmisko gadījumu skaits, ar ST segmenta 1 mm depresiju 0,06 – 0,08 

milisekundes no J-punkta, varētu būt saistīts ar labāku sirds asinsvadu sistēmas 

adaptāciju fiziskai slodzei, ekonomiskāku resursu izmantošanu, mazāku to 

pieprasījumu, metodes specifiskumu un jutību. Diagnosticējot indivīdam 

išēmiskas izmaiņas EKG, tika ordinēta paplašināta asins bioķīmiska un papildu 

kardioloģiska izmeklēšana un sporta ārsta noteikta individuāli piemērota fiziskā 

slodze ar būtiskiem ierobežojumiem. 

 

Elpošanas sistēma 

Sportistu elpošanas sistēmas funkcionalitāti miera stāvoklī un fiziskās 

slodzes laikā ietekmēja dažādi faktori: veselības stāvoklis, stresa noturība, fiziskā 

aktivitāte, organisma, arī elpošanas sistēmas, darbības intensificēšana fiziskās 

slodzes laikā un citi (Rozenstoka et al., 2016; Rozenstoka and Erglis, 2020; 

Smoliga et al., 2016; Wasserman et al., 2005). Pirmajā testēšanā 24,0 % (n–384) 
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visu indivīdu minēja elpas trūkumu kā slodzes pārtraukšanas iemeslu, statistiski 

ticami biežāk sievietes. Nozīmīgi lielai daļai indivīdu bija neritmisks elpošanas 

ritms: sievietēm 53,6–54,0 % un vīriešiem 49,3–52,6 % gadījumu, no tiem 

biežāk 12–15 un 16–19 gadu vecumgrupās. Tas iespējams liecina, ka skolas 

sporta stundās un bieži arī sporta izglītības iestāžu organizētās nodarbībās 

bērniem netiek mācīta pareiza elpošanas tehnika dažādas fiziskās slodzes laikā. 

Elpošanas tilpumu minūtē ietekmēja izvēlētais treniņu režīms, vecums, 

dzimums, fiziskās sagatavotības līmenis un citi faktori. Otrajā testēšanā 

maksimālās slodzes laikā sportisti statistiski ticami palielināja elpošanas tilpumu 

minūtē. Lielāko elpošanas tilpumu minūtē uzrādīja sportisti ar treniņu režīmu 

≥ 300 slodzes minūtes nedēļā: sievietes 16–19 gadu vecumgrupā 

90,18 ± 17,26 l/min. un vīrieši 20–29 gadu vecumgrupā 131,15 ± 18,17 l/min. 

Salīdzinot tas bija par 27,2–28,5 % mazāk, nekā uzrāda profesionāli sportisti, un 

par 27,3–34,6 % vairāk, nekā sasniedz indivīdi populācijā maksimālā slodzē 

(Jordan et al., 2009; Rozenstoka et al., 2016). 

Nozīmīgs rādītājs sporta medicīnā ir fiziskās slodzes laikā noteiktais 

skābekļa patēriņš (Fletcher et al., 2013; Mayolas et al., 2017). Pētījumā tika 

apstiprināts, ka maksimālais skābekļa patēriņš un ogļskābās gāzes tilpums ir 

atkarīgs no dzimuma, vecuma un izvēlētā treniņu režīma. Abu dzimumu, dažāda 

vecuma un treniņu režīma grupās sportisti statistiski ticami pārsniedza teorētiski 

aprēķināto maksimālo skābekļa patēriņu par 6,7–34,2 % (p < 0,001). Pētījums 

atklāja arī neatbilstību teorētiski aprēķinātam maksimālam skābekļa patēriņam 

ievērojami zemākā absolūtajā jaudā, nekā teorētiski aprēķinātā maksimālā 

absolūtā jauda. Tas liek turpināt padziļinātus pētījumus tieši teorētiski noteikto 

vērtību aprēķināšanā, ņemot vērā ietekmējošos faktorus. Literatūrā minēts, ka 

lielāku relatīvu skābekļa patēriņu indivīdi uzrāda 15–30 gadu vecumā, tas 

apstiprinājās arī pētījumā (Fletcher et al., 2013). Tomēr pētījumā bija iespēja 

precizēt, ka augstāko relatīvo skābekļa patēriņu uzrādīja sportisti ar treniņu 
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režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā: sievietes 20–29 gadu vecumā 

41,49 ± 6,50 ml/kg/min., vīrieši 16–19 gadu vecumā 50,14 ± 7,84 ml/kg/min. 

Metabolās vienības ir svarīgs prognostisks rādītājs medicīnā organisma 

veselības, kardiorespiratorās funkcionalitātes un fizisko darbspēju novērtēšanā 

(Fletcher et al., 2013). To skaitu fiziskās slodzes laikā teorētiski būtu iespējams 

izmantot fiziskās aktivitātes plānošanai, tomēr šai izolētai viena rādītāja metodei 

tika noteiktas būtiskas nepilnības, pārvērtējot vai arī nenovērtējot indivīda 

sasniegtos rezultātus (Franklin et al., 2018). Tātad tik kompleksa jautājuma kā 

individuāli piemērotas fiziskās slodzes ieteikumu noteikšanai un treniņu režīma 

plānošanai jāanalizē visi iegūtie rādītāji un to savstarpējās sakarības. Pēc 

individuāli piemērota treniņu režīma ievērošanas visās sportistu grupās novēroja 

statistiski ticami lielāku metabolo vienību skaitu. Tas norādīja uz zemāku 

kardiālu notikumu risku (Franklin et al., 2018). Latvijā kardioloģijā slodzes testa 

metodēs izmanto 2008. gada “Fiziskās slodzes testu metodiskos norādījumus”, 

kuros minēti metabolo vienību skaita normas rādītāji populācijā (Mintale and 

Erglis, 2008). Pētījumā pierādījās, ka sportistu sieviešu uzrādītais maksimālais 

metabolo vienību skaits nesasniedz teorētiski aprēķināto rādītāju, lai gan citus 

teorētiski aprēķinātos rādītājus sasniedza un pārsniedza. Šāda dažādā rezultātu 

novērtēšana sporta ārsta praksē varētu radīt rezultātu novērtēšanas un 

interpretācijas grūtības. Sportistu vīriešu uzrādītais augstākais metabolo vienību 

skaits neatkarīgi no treniņu režīma pārsniedza teorētiski aprēķināto metabolo 

vienību skaitu. Tas radīja nepieciešamību pārvērtēt kardioloģijā un sporta 

medicīnā lietoto metodisko materiālu vadlīnijas. 

 

Kardiopulmonālās slodzes testa pārtraukšanas iemesli 

Augstas intensitātes nepārtraukta fiziska slodze organismā rada 

fizioloģisku nogurumu, kas izpaužas kā indivīda vēlme pārtraukt fizisku slodzi 

centrālu un perifēru iemeslu dēļ (Carriker, 2017). Kardiopulmonālās slodzes 
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testa pārtraukšanas iemesls kā viens no nozīmīgiem slodzes testa faktoriem 

parādīja organisma funkcionālo sistēmu darbības iespējami vājāko posmu, 

sistēmu sadarbības deficītu vai arī kādas slimības simptomu. Pirmajā testēšanā 

salīdzinoši lielā skaitā pētījuma dalībnieku, īpaši sievietēm, biežākais slodzes 

pārtraukšanas iemesls bija elpas trūkums. Pēc sporta ārsta konsultācijas par 

individuāli piemērotu treniņu režīmu un sportistu apmācīšanas pareizai 

elpošanas tehnikai fiziskās slodzes laikā uzlabojās elpošanas sistēmas 

funkcionalitāte un lielai daļai sportistu mainījās kardiopulmonālās slodzes testa 

biežākais pārtraukšanas iemesls – nogurums kāju muskulatūrā. 

Atjaunošanās 

Atjaunošanās ir svarīga slodzes un treniņu procesa daļa, lai sportists 

varētu veikt regulāru, ilgstošu un pietiekami intensīvu treniņu režīmu un 

veiksmīgi piedalīties sporta sacensībās. Pirmajā apmeklējumā atjaunošanās bija 

tikai 20,8 % visu sportistu, otrajā apmeklējumā sportistu skaits palielinājās. 

Pagarinātu atjaunošanos veicināja individuāli neatbilstošs un pārāk intensīvs 

treniņu režīms, strauja augšana pusaudžu vecumā, stress, īss laiks miegam un citi 

faktori. 

Adaptācija fiziskajai slodzei 

Sporta likumā noteikts un profesionālajā sportā pieņemts, ka sportists 

vismaz reizi gadā ierodas pie sporta ārsta uz padziļināto profilaktisko 

medicīnisko pārbaudi. Fiziski aktīvi cilvēki bieži dažādu iemeslu dēļ to nedara, 

kaut gan viņu veselības un funkcionālais stāvoklis var būt krasi atšķirīgs, 

iespējams, pat saistīts ar paaugstinātu risku veselībai. Pētījumā tika iekļauti 

indivīdi, kuri uzskatīja sevi par veseliem, tomēr, palielinoties vecumam, biežāk 

sportistiem tika ieteikta regulāra novērošana pie sporta ārsta un nepieciešamība 

biežāk pārskatīt individuāli plānoto treniņu režīmu, 50–59 un 60–69 gadu 



 

47 

vecumgrupās pat 54–56 % gadījumu. Pēc sporta ārsta konsultācijas, ārstnieciski 

profilaktisko pasākumu un individuāli piemērota treniņu režīma ievērošanas bija 

retāka nepieciešamība novērot sportistus. 

Sportista organisma adaptācija fiziskajai slodzei ir viens no svarīgākajiem 

novērtējumiem sporta medicīnā. Tā raksturo sportista organisma reakciju uz 

izvēlēto sporta veidu, fizisko slodzi, treniņu režīmu un veselību, kā arī 

funkcionālo sistēmu darbības efektivitāti tajā (Bompa and Haff, 2009; Dickhuth 

et al., 2012; Rozenstoka, Lace and Jubele, 2010; Rozenstoka and Erglis, 2020). 

Pirmajā apmeklējumā adaptēti veiktajai fiziskajai slodzei bija tikai 20,7 % 

sportistu, otrajā apmeklējumā – 31,2 % sportistu. Sportistiem, kuri ievēroja 

sporta ārsta ieteikumus, trenējās sporta trenera vadībā ar regulāru treniņu režīmu, 

ilgāku un individuāli piemērotu fizisko slodzi, bija augstāka slodzes tolerance, 

labāka adaptācija un ātrāka atjaunošanās pēc slodzes. Tas norādīja uz individuāli 

piemērotas slodzes lietderīgumu un sporta ārsta konsultācijas vērtību. Attiecīgi 

katram sportistam un fiziski aktīvam indivīdam jāveic padziļinātā profilaktiskā 

medicīniskā pārbaude, iekļaujot kardiopulmonālās slodzes testu, kā to nosaka LR 

Sporta likums, Eiropas Sporta medicīnas asociāciju federācijas 2021. gada 

rekomendācijas “Pirms dalības medicīniskai pārbaudei sportistiem” un 

starptautisko sporta federāciju rekomendācijas (Ionescu et al., 2021; Sporta 

likums, 2002). 

 

Individuāla treniņu plānošana 

Treniņu režīms ar plānotu pietiekami ilgu un intensīvu fizisku slodzi var 

ietekmēt esošas sirds slimības gaitu un pēkšņas kardiālas nāves risku sportā 

(James et al., 2013; La Gerche, Heidbuchel, 2014; Mont et al., 2017). Sporta 

ārstam, novērtējot indivīda ieradumus, vecumu, dzimumu, jāiesaka veselības 

stāvoklim piemērota fiziskā aktivitāte, tomēr jāizvairās no iespējamiem riskiem, 

ko fiziska slodze var radīt konkrētam indivīdam. Sporta ārsts sniedz treniņu 
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režīma vadlīnijas par fiziskās slodzes regularitāti, biežumu, ilgumu, slodzes un 

atpūtas režīma secīgu maiņu, treniņa daļu proporcijas, konkrētus attiecīgā 

sagatavošanās cikla sporta sacensībām uzdevumus. Nereti ar individuāli 

piemērotu fizisko slodzi panāk arī indivīdam būtisku ārstniecisko efektu dažādu 

slimību un rehabilitācijas pēc traumas gadījumā, nodrošinot arī ātrāku 

atgriešanos sportā. 
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Secinājumi 
 

Analizējot promocijas darbā iegūtos datus, tika secināts: 

1. Abu dzimumu sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes 

nedēļā bija nozīmīgi augstāka fiziskās slodzes tolerance, sirds 

hronotropā un inotropā kapacitāte, elpošanas sistēmas 

funkcionalitāte, fiziskās darbspējas, par 0,67–0,69 W/kg augstāks 

vispārējās fiziskās sagatavotības indekss un par 0,55–0,57 W/kg 

augstāks sirds funkcionālais indekss nekā sportistiem ar treniņu 

režīmu < 300 slodzes minūtes nedēļā, bet, palielinoties vecumam, 

fiziski aktīvie indivīdi retāk sportoja sporta organizācijā, sporta 

trenera vadībā, regulāri un ar īsāku treniņu ilgumu. 

2. Lielākajai daļai sportistu treniņu režīms bija adekvāts veselības 

stāvoklim, bet neadekvāts vispārējās fiziskās sagatavotības līmenim, 

kas liecināja, ka vispārējās fiziskās slodzes rekomendācijas var būt 

nepietiekamas, lai indivīds ikvienā sporta līmenī pats izvēlētos 

adekvātu treniņu režīmu veselības un organisma funkcionālo 

sistēmu darbības uzlabošanai, vispārējās fiziskās sagatavotības 

paaugstināšanai, panākumu gūšanai sporta sacensībās un akūtu 

veselības notikumu risku mazināšanai. 

3. Sporta ārsta konsultācija uzlaboja indivīda veselības stāvokli, 

adaptāciju fiziskajai slodzei (sievietēm biežāk un nozīmīgāk) un 

fiziskās slodzes toleranci: labākas darbspējas (par 0,32–0,46 W/kg), 

lielāku sirds sistoles (par 4–21 ml) un minūtes tilpumu (par  

1,6–3,6 l/min.), elpošanas tilpumu minūtē (par 8,8 l/min.), skābekļa 

patēriņu (par 4,0 ml/kg/min.) un ogļskābās gāzes tilpumu fiziskās 

slodzes laikā, augstāku metabolo vienību skaitu (par 1,14 MET) un 

skābekļa pulsu (par 0,7–3,1 ml/min./reizes/min.), kā arī ātrāku 

atjaunošanos pēc fiziskas slodzes. 
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4. Sportistiem atkarībā no dzimuma, vecuma un treniņu režīma

(sportistiem ar treniņu režīmu ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā)

novēroja augstāku aerobo kapacitāti, anaerobo kapacitāti, ātrāku

atjaunošanos pēc fiziskās slodzes, kas nozīmīgi ietekmēja fiziskās

slodzes toleranci, īpaši pēc sporta ārsta konsultācijā saņemtajām

rekomendācijām individuāli piemērotam treniņu režīmam.

5. Fiziski aktīvo cilvēku sportistu funkcionālie rādītāji, vispārējās

fiziskās sagatavotības indekss un sirds funkcionālais indekss

neatbilda profesionālajā literatūrā pieejamiem datiem. Lai

nodrošinātu pilnvērtīgu rezultātu interpretāciju un novērtējumu

attiecīgajā vecumgrupā, bija nepieciešams izveidot vispārējās

fiziskās sagatavotības indeksa un sirds funkcionālā indeksa

novērtēšanas skalas atkarībā no vecuma, dzimuma un treniņu režīma

un nākotnē pārvērtēt lietoto metodisko materiālu vadlīnijas.
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Praktiskās rekomendācijas 

Visu sporta līmeņu sportistu veselības stāvoklis, adaptācija izvēlētajai 

fiziskajai slodzei, funkcionālo sistēmu darbība un darbspējas jāpārbauda 

regulāri, veicot padziļinātu profilaktisko medicīnisko pārbaudi un iekļaujot 

kardiopulmonālās slodzes testu, īpaši, ja treniņu ilgums pārsniedz 300 minūtes 

nedēļā. To nosaka LR Sporta likums, Eiropas kardiologu biedrības un Eiropas 

Sporta medicīnas asociāciju federācijas rekomendācijas. Padziļinātā 

profilaktiskā medicīniskā pārbaudē jāiekļauj metodes, kuras nodrošina 

pilnvērtīgu veselības, organisma funkcionālo sistēmu darbības, adaptācijas 

fiziskajai slodzei un slodzes tolerances novērtēšanu. 

Lai nodrošinātu sportistam individuāli piemērotu treniņu režīmu, 

samazinātu kardiālu un pēkšņas nāves risku sportā, sportistam pašam un sporta 

speciālistam ir regulāri jāsadarbojas ar sporta ārstu. Sporta ārsts, pamatojoties uz 

objektīviem izmeklējumiem, sniegs ieteikumus indivīda veselības stāvoklim un 

fiziskajai sagatavotībai piemērotai fiziskai slodzei: treniņu režīms, fiziskās 

slodzes regularitāte, biežums, ilgums, treniņa daļu proporcijas, attiecīgā 

sagatavošanās cikla uzdevumi, atjaunošanās. Pētījuma autore izveidojusi fiziski 

aktīvo cilvēku sportistu vispārējās fiziskās sagatavotības indeksa novērtēšanas 

skalas (skat. 4.1. un 4.3. tabulu) un sirds funkcionālā indeksa novērtēšanas skalas 

(skat. 4.2. un 4.4. tabulu) atkarībā no vecuma, dzimuma un treniņu režīma. 

Praktiskajā darbā šīs skalas varēs izmantot sporta ārsti un citu specialitāšu ārsti, 

kuri ir sertificēti kardiopulmonālās slodzes testa metodē vai EKG un slodzes testa 

metodēs, lai novērtētu sportistu un pacientu vispārējās fiziskās sagatavotības 

indeksu maksimālās slodzes jaudā un sirds funkcionālo indeksu pie sirdsdarbības 

frekvences 170 reize minūtē atbilstoši vecumam, dzimumam un treniņu 

režīmam. Sporta ārstu praksē šīs skalas noderēs individuāli piemērotas fiziskās 

slodzes plānošanai un treniņu režīma korekcijai slodzes tolerances uzlabošanai 

un mērķa sasniegšanai sportā. 
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4.1. tabula 

Vispārējās fiziskās sagatavotības indeksa novērtējuma skala 

fiziski aktīvām sievietēm, W/kg 

Vecuma 

grupas 

< 300 slodzes minūtes nedēļā ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

12–15 gadu 2,27–2,65 2,66–3,12 3,13–4,07 2,31–2,88 2,89–3,33 3,34–4,10 

16–19 gadu 2,14–2,66 2,67–3,09 3,10–3,73 2,39–3,00 3,01–3,47 3,48–3,92 

20–29 gadi 2,01–2,67 2,68–3,16 3,17–3,97 2,59–2,26 3,27–3,61 3,62–5,01 

30–39 gadi 2,01–2,61 2,62–2,87 2,88–3,69 2,49–3,12 3,13–3,71 3,72–4,70 

40–49 gadi 1,56–1,96 1,97–2,32 2,33–3,18 2,01–2,52 2,53–2,88 2,89–4,00 

50–59 gadi 1,37–1,85 1,86–2,33 2,34–3,16 – – – 

4.2. tabula 

Sirds funkcionālā indeksa novērtējuma skala 

fiziski aktīvām sievietēm, W/kg 

Vecuma 

grupas 

< 300 slodzes minūtes nedēļā ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

12–15 gadu 1,57–1,99 2,00–2,44 2,45–3,07 1,86–2,43 2,44–2,72 2,73–3,24 

16–19 gadu 1,50–2,17 2,18–2,55 2,56–3,00 1,84–2,29 2,30–2,73 2,74–3,33 

20–29 gadi 1,56–2,21 2,22–2,52 2,53–3,26 2,09–2,74 2,75–3,13 3,14–4,21 

30–39 gadi 1,81–2,37 2,38–2,59 2,59–3,16 2,28–2,57 2,58–3,21 3,22–4,20 

40–49 gadi 1,50–1,85 1,86–2,29 2,30–3,18 1,89–2,24 2,25–2,64 2,65–3,62 

50–59 gadi 1,28–1,85 1,86–2,14 2,15–2,48 – – –
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4.3. tabula 

Vispārējās fiziskās sagatavotības indeksa novērtējuma skala 

fiziski aktīviem vīriešiem, W/kg 

Vecuma 

grupas 

< 300 slodzes minūtes nedēļā ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

12–15 gadu 2,38–2,93 2,94–3,44 3,45–4,34 3,30–3,54 3,55–3,97 3,98–5,52 

16–19 gadu 2,53–3,09 3,10–3,59 3,60–4,91 2,58–3,29 3,30–4,04 4,05–5,31 

20–29 gadi 2,63–3,33 3,34–3,72 3,73–5,22 3,01–3,67 3,68–4,63 4,64–5,90 

30–39 gadi 2,54–3,24 3,25–3,68 3,69–4,85 2,75–3,39 3,40–3,80 3,81–4,87 

40–49 gadi 2,31–3,02 3,03–3,38 3,39–4,02 2,29–3,08 3,09–3,63 3,64–4,78 

50–59 gadi 1,85–2,21 2,22–2,75 2,76–3,20 1,95–2,89 2,90–3,36 3,37–4,54 

60–69 gadi 1,55–1,97 1,98–2,56 2,57–3,36 – – – 

4.4. tabula 

Sirds funkcionālā indeksa novērtējuma skala 

fiziski aktīviem vīriešiem, W/kg 

Vecuma 

grupas 

< 300 slodzes minūtes nedēļā ≥ 300 slodzes minūtes nedēļā 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

Zems 

līmenis 

Vidējs 

līmenis 

Augsts 

līmenis 

12–15 gadu 1,80–2,39 2,40–2,88 2,89–3,85 2,39–2,77 2,78–3,21 3,22–4,05 

16–19 gadu 1,84–2,42 2,43–2,93 2,94–4,04 2,10–2,76 2,77–3,31 3,32–4,19 

20–29 gadi 2,00–2,67 2,68–3,06 3,07–4,18 2,29–3,03 3,04–3,79 3,80–4,81 

30–39 gadi 2,11–2,73 2,74–3,12 3,13–4,12 2,10–2,88 2,89–3,24 3,25–3,85 

40–49 gadi 1,96–2,66 2,67–3,09 3,10–3,74 2,05–2,90 2,91–3,34 3,35–4,23 

50–59 gadi 1,75–2,21 2,22–2,75 2,76–3,16 1,95–2,81 2,82–3,25 3,26–4,54 

60–69 gadi 1,55–1,97 1,98–2,56 2,57–2,95 – – –
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