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Ágrip 

Áhrif þolþjálfunar á öndun og öndunarmunstur 

Hákon Örn Grímsson, Marta Guðjónsdóttir  

Læknadeild Háskóla Íslands, Reykjalundur endurhæfingarmiðstöð,  

Hjarta- og lungnasvið Reykjalundar 

  

INNGANGUR 

Rannsóknir sýna að regluleg þolþjálfun bæti öndun og öndunarmunstur hjá hjarta-og lungnasjúklingum 

en hefur verið lítið rannsakað hjá heilbrigðum einstaklingum. Markmið rannsóknarinnar var að kanna 

hver áhrif 5 mánaða líkamlegrar þjálfunar væru á öndun og öndunarmunstur hjá heilbrigðum 

einstaklingum.  

EFNIVIÐUR OG AÐFERÐIR 

Þátttakendur voru ungir háskólanemar, sem stunduðu litla hreyfingu og þóttu líklegir til að fylgja 

rannsókninni eftir. Þeim var skipt í þrjá hópa; viðmiðunarhóp (n=19), líkamsræktarstöðvahóp (n=19) og 

útivistarhóp (n=17). Viðmiðin héldu óbreyttum lifnaðarháttum en þjálfunarhóparnir stunduðu reglulega 

hreyfingu. Allir þreyttu hámarksþolpróf við upphaf og lok rannsóknartímabilsins þar sem mælt var 

súrefnisupptöku (V̇O2), koltvíoxíð útskilnað, afl, hjartsláttartíðni, loftun (V̇E) og öndunarmunstur. 

Samanburður var gerður á gildum fyrra og seinna hámarksþolprófanna við hámarksálag og álag sem 

samsvaraði 75% af hámarks V̇O2 (ISO-V̇O2) og 75% af hámarks V̇E (ISO-V̇E) í upphafsprófi.  

NIÐURSTÖÐUR 

Hámarkssúrefnispúls jókst marktækt hjá líkamsræktarstöðva hópnum (p =0,01) en hámarks V̇O2 gerði 

það ekki (yfir tíma p =0,06, víxlhrif p =0,08). Einnig jókst hámarksafl óháð hópi (p <0,01). ISO V̇O2 

samanburður sýndi marktæka lækkun á koltvíoxíð útskilnaði óháð hópi (yfir tíma 0,03) og þar með 

lækkaði sömuleiðis loftskiptastuðullinn (yfir tíma p =0,02). Hjartsláttartíðni lækkaði einnig óháð hópi (p 

<0,01). ISO V̇E samanburður leiddi í ljós engar marktækar breytingar á öndun né öndunarmunstri. 

ÁLYKTANIR 

Breytingar á súrefnispúlsi líkamsræktarstöðva hópsins benda til þolþjálfunar áhrifa en rannsóknina 

gæti hafa skort tölfræðilegt afl svo marktækur munur yrði greinilegri á öðrum mælibreytum svo sem 

hámarks V̇O2, hámarksafli og við ISO-V̇O2 samanburði á hjartsláttartíðni, koltvíoxíð útskilnaði, 

loftskiptastuðli og loftun. Þau þjálfunaráhrif sem urðu (þ.e. breytingar á efnaskiptum) náðu hins vegar 

ekki að hafa áhrif á öndunina né öndunarmunstrið. Það kemur á óvart þar sem loftunin stjórnast helst 

af styrk koltvísýrings í blóði. Líklega þyrftu þjálfunaráhrifin að vera meiri en þau voru í þessari 

rannsókn svo einhver áhrif á öndun komi fram. 
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Listi yfir skammstafanir 

O2  = Súrefni 

CO2 = Koltvíoxíð  

V̇O2 = Súrefnisupptaka 

V̇O2max = Hámarks súrefnisupptaka 

V̇O2 =  Súrefnisupptaka 

V̇CO2 = Koltvísýringsútskilnaður 

V̇E = Heildarloftun lungna  

V̇A = Loftun lungnablaðra (Aveolar ventilation) 

VD = Dauðaloft (Dead space) 

VT = Andrýmd (Tidal volume) 

HT = Hjartsláttartíðni 

ÖT = Öndunartíðni 

BÞ = Blóðþrýstingur 

ATP = Adenosine triphosphate 

SM = Slagmagn hjarta  

PaO2 = Hlutþrýstingur súrefnis í slagæðum  

PaCO2 = Hlutþrýstingur koltvíoxíðs í slagæðum 

PvO2 = Hlutþrýstingur súrefnis bláæðum 

PvCO2 = Hlutþrýstingur koltvíoxíðs í bláæðum 

RER = Loftskiptastuðull 

LLT = Langvinn lungnateppa (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 

FVC = Hámarksfráblástur (forced vital capacity) 
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1 Inngangur  

Árið 490 f.Kr. hljóp grískur sendiboði að nafni Philippides frá Maraþonsvöllum í Grikklandi til 

borgarinnar Aþenu með þau skilaboð að Grikkir hefðu sigrað orustuna gegn Persum þrátt fyrri að hafa 

verið ofurliði bornir. Eftir að hafa hlaupið vegalendina, sem menn álykta að hafi talið rétt rúma 40 km, 

og borið upp skilaboðin lést hann, svo mikil voru átökin. Frá því Ólympíleikarnir voru endurvaktir 1896 

hefur marþon kapphlaup verið ein af lykilíþróttum og atburðum leikanna, en greinin er ekki sú eina 

sem krefst gífurlegrar hreysti og líkamlegs þols. 

1.1 Líkamlegt þol 

Líkamlegt þol má skilgreina sem getu líkamans til að framkvæma vinnu yfir tíma undir ákveðnu 

álagi án þess að verða úrvinda (1). Heildarþol einstaklings ræðst af ástandi, samstarfi og samhæfingu 

vöðva-,  blóðrásar-, öndunar-, tauga- og hormónakerfisins. 

Við líkamlega áreynslu eykst hraði og umfang efnaskipta líkamans í þeim vefjum sem framkvæma 

vinnuna, það er beinagrindavöðvum. Aukin efnaskipti kalla á aukið súrefni (O2) og aukna losun 

koltvíoxíðs (CO2) þannig blóðflæðið þarf að aukast til þessara vefja. Útfall hjartans (cardiac output) 

eykst og auknu efnaskiptin hafa æðavíkkandi áhrif á aðlæga slagæðlinga svo blóðflæðið eykst þar 

sem efnaskiptin eru mest.  Aukin loftun og aukið blóðflæði eykur loftskiptaflötinn í lungunum og hraðar 

loftskiptum milli líkamans og andrúmsloftsins sem þannig skapa forsendur fyrir aukinni súrefnisupptöku 

(V̇O2) í vefjum og auknum koltvíoxíð útskilnaði (V̇CO2). Súrefnisupptakan er í takt við loftháða 

orkunotkun líkamans og útskilnaður öndunarkerfisins á CO2 (V̇CO2) þarf að vera með þeim hætti að 

hlutþrýstingur CO2 í slagæðablóði og sýrustig haldist innan eðlilegra marka. 

Mynd 1 Efnaskiptatannhjólin: Myndin sýnir hvernig líkamskerfin eru samtengd. Athugið að auki vöðvatannhjólið 
hraða sinn vegna aukinna efnaskipta og orkuþarfar þá eykur blóðrásatannhjólið sömuleiðis hraða sinn og þar með 
eykst hraði lungnatannhjólsins. Þessu er ekki öfugt farið. Mynd fengin frá (2). 
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1.1.1 Vöðvar og efnaskipti 

Vöðvagerðum líkamans er skipt gróflega í þrennt. Slétta vöðva sem lúta stjórn sjálfvirka 

taugakerfisins og er að finna í líffærum á borð við þarma, æðar og berkjur. Þverrákótta 

beinagrindarvöðva og svo hjartavöðvann sem er eins konar blanda af fyrri tveim. 

Við áreynslu eykst orkuþörf vefja líkamans, þá helst beinagrindarvöðvanna. Því meiri áreynsla því 

meira framboð af ATP þarf til að fullnægja vinnukröfunni sem er sett á líkamann. Efnaskipti vöðvanna 

aukast því í takt við aukið vinnuálag. Orkuefnin, glúkósa og fitusýrur, notar líkaminn til ATP 

endurmyndunar. Prótein nýtast sömuleiðis en helst við hungur aðstæður. ATP samanstendur af 

adenosine sameind tengdri þremur fosfat sameindum í keðju, mynd 2.   

Mynd 2 Sameindabygging ATP: Sameindin samanstendur af ríbosin sykru, adenine basa og þrem 
fosfatsameindum. Mynd fengin frá (3).  

 
Fosfattengin eru háorkutengi. Vöðvaþræðirnir nýta orkuna sem losnar við klofning þessara tengja til 

vöðvasamdráttar. Orkunýting beinagrindarvöðva gæti hins vegar verið betri þar sem aðeins 22-26% 

orkunnar nýtist í framkvæmd vinnu en rest í hitamyndun (4). Heildarmagn ATP í líkamanum dugar í 

skamman tíma og því þarf stöðugt að endumynda ATP. Til þess býr líkaminn yfir þremur leiðum; 

fosfokreatín kerfið, loftfirrt orkuefnaskipti og loftháð frumuöndun. 

Fofsfokreatín er fljótasta aðferð líkamans til að mynda ATP (mynd 3). Fofsfokreatín hefur háorku 

fosfattengi svipað þeim sem er að finna í ATP. Tengið er fljótlega klofið en endurmyndun þess er hæg 

enda nýta vöðvar fosfokreatín við upphaf áreynslu (5). Í kjölfarið taka loftfirrt orkuefnaskipti og loftháða 

frumuöndun við til endurmyndunar á ATP.  

Mynd 3: Myndin sýnir hvernig fosfat tengi fosfokreatíns (creatine phosphate) klofnar og binst ADP til 
endurmyndunar á ATP. Örvar að tengjum tákna tengjamyndun en örvar frá tengjum tákna tengja klofning. Mynd 
fengin frá (6). 
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Loftfirrt orkuefnaskipti byggja á notkun glúkósa til endurmyndunar á ATP, óháð súrefni, eftir ferli sem 

kallast glýkólýsa, sjá mynd 4. Fyrir hverja glúkósasameind fást að lokum tvær ATP sameindir auk 

tveggja pyruvate sameinda. Hvað verður um pyruvate ræðst af súrefnisframboði og oxunarástandi 

frumunnar. Í loftfirrtum efnaskiptum myndast laktat út frá pyruvate sem getur farið úr vöðvaþráðunum 

og yfir í millifrumuefnið og blóðið. Þetta ferli er hratt og nýtist vel þegar þörf er fyrir snögga endurnýjun 

ATP yfir stuttan tíma þar sem aukning á loftháðum efnaskiptum er of hæg til að halda í við skyndilega 

aukna orkuþörf. Laktat getur svo verið endurunnið sem orkuefni af beinagrindarvöðvaþráðum eða 

hjartavöðvafrumum. Fleiri líffæri svo sem lifur og nýru geta líka tekið upp laktat úr blóðinu og stuðla að 

umbroti þess, endurmyndun glúkósa og þannig lækkað styrk laktats í blóði (7).  

Mynd 4 Glýkólýsa: Röð efnahvarfa sem útskýra hvernig glúkósa er umbreytt í pyruvate. Mynd fengin frá (8). 

 
Loftháð frumuöndun byggir á að senda orkuefni (glúkósa og fitusýrur) í sítrónusýruhringinn til 

myndunar á kóensímum svo sem NADH sem nýtist sem rafeindagjafi í rafeindaflutningskeðju innri 

himnu hvatbera, mynd 5. Rafeindaflutningskeðjan myndar prótónustykfallanda yfir himnuna sem nýtist 

til ATP endurmyndunar. Hlutverk súrefnis er að vera lokarafeindaþegi í keðjunni og binda vetnis jónir. 

Tiltölulega nákvæmt samband er milli V̇O2 og fosfattengja myndunar (ATP), svo mælingar á V̇O2 sýna 

hraða fosfattengjalosunar notaða í orkukræfa vinnu þar á meðal í hreyfivinnu (mechanic work). 

2x 
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Mynd 5 Rafeindaflutningskeðjan: Einföld mynd af rafeindaflutningskeðju innri himnu hvatbera. Myndin sýnir flæði 

rafeinda og vetnis jóna og hvernig þær nýtast til endurmyndunar á ATP með ensíminu ATPasa. 

 

Fyrir hverja glúkósasameind fást 38 ATP sameindir. Loftfirrt orkuefnaskipti eru því mun óskilvirkari 

með tilliti til ATP magns miðað við loftháða frumuöndun, en er þó mun fljótvirkara ferli.  

Efnaskiptaval og samdráttarhraði flokkar þverákótta beinagrindarvöðvaþræði í tvo megin flokka, 

snögga og hæga, sem má svo skipta frekar í undirflokka. Gerðirnar eru ólíkar með tilliti til stærðar, 

ensímvirkni, efnaskiptavals, samdráttareininga, hvatberavirkni o.fl (5). Beinagrindarvöðvar líkamans 

eru samsettir bæði af hægum og snöggum vöðvaþráðum en hlutföllin geta verið breytileg milli vöðva 

og einstaklinga (5). Samanburður á mismunandi vöðvaþráðagerðum er að sjá á mynd 6. Ákefð 

áreynslunnar og hve lengi hún varir ákvarðar hvaða vöðvaþræðir virkjast (1).  

Hægir vöðvaþræðir, einnig kallaðir gerð I þræðir, nota aðallega loftháða frumuöndun til orkumyndunar 

og eru því hvatbera ríkir. Þeir eru notaðir við litla til meðal mikla áreynslu sem krefst vinnu yfir langan 

tíma svo sem maraþon og aðrar þolíþróttir þar sem þeir eru þolnir gegn þreytu. Loftháð frumuöndun 

þeirra endurspeglast líka í því að þeir eru ríkir af myoglóbíni og hafa gjarnan þétt háræðanet um sig 

sem stuðlar að meira súrefnisframboði-og upptökugetu þessara vöðvaþráða. Einnig nýta þessir þræðir 

frekar fituefni sem orkuefnagjafa á meðan snöggu vöðvaþræðirnir nota helst loftfirrt efnaskipti og þar 

með sykrur (5). 

Snöggir vöðvaþræðir, einnig kallaðir gerð II þræðir, eru færari um að nota loftfirrt efnaskipti til 

orkumyndunar. Þeir eru því betri kosturinn við áreynslu sem krefst snöggrar ATP endurmyndunar í 

stuttan tíma líkt og gerist í 100m hlaupi og öðrum íþróttum sem krefjast snerpu og krafts. Almennt 

virkjast þessir þræðir ekki nema við átök eða áreynslu af mikilli ákefð þar sem þeir framkalla meiri kraft 

með samdrætti sínum (1). Þeim er skipt í undirgerðir út frá oxunar getu IIa, IIx og IIb. Allar hafa þær 

mikið magn ensíma til að sinna glýkólýsu en IIa svipa mjög til týpu I þráða þar sem í þeim er einnig 

mikil geta til loftháðrar frumuöndunar. Týpu IIb þræðir hafa mikla loftfirrtu getu en litla loftháðu getu en 

er ekki að finna í mönnum. Hliðstæða týpu IIb þráða í mönnum eru IIx þræðir (5). 
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Mynd 6 Vöðvaþræðir: Samanburður milli mismunandi beinagrindarvöðvaþráða gerða. Mynd fengin frá (1). 

 

Við litla áreynslu er V̇O2 stöðug og línulegt samband á milli V̇O2 og vinnuframkvæmdar vöðvanna. 

Hallatalan af þessu sambandi segir til um skilvirkni orkunotkunarinnar, fengin með loftháðum hætti. 

Hún er um það bil sú sama fyrir alla heilbrigða einstaklinga. Þetta þýðir að að vinnu skilvirkni í 

mannfólki er er tiltölulega föst fyrir gefið vinnuálag. Sambandið er óháð aldir, kyni og þjálfun 

einstaklingsins en hins vegar hefur líkamsþyngd áhrif (2, 9). Meiri vinnu og súrefni þarf til að hreyfa 

þyngri líkama (2).  Hallatala sambandsins breytist svo þegar þreyta fer að gera vart við sig. Menn hafa 

séð að súrefnisupptakan eykst hægar en aukningin á vinnuálagi. Á þeim tímapunkti þegar áreynslan 

reynist ofviða fyrir endurnýjunarhæfni vöðvanna á ATP með loftháðri frumuöndun í fararbroddi, nýta 

vöðvarnir í auknum mæli loftfirrt efnaskipti vegna ófullnægjandi ATP endurmyndunar oxunarkerfisins. 

Loftfirrtu efnaskiptin geta orðið það umfangsmikil að hliðarafurðir svo sem laktat og vetnisjónir fara að 

safnast upp. Þessi tímapunktur hefur verið kallaður ýmsum nöfnum, mjólkursýruþröskuldur, loftfirrðar 

þröskuldur, loftunarþröskuldur og fleira (10). Mismunandi aðferðir eru notaðar til að ákvarða þessa 

þröskulda (11) en til að greina loftunarþröskuldinn (ventilation threshold) er svokölluð V-slope aðferð 

helst notuð (12). Aðferðin byggir á að við áreynslu undir loftunarþröskuldi helst V̇CO2 rétt undir V̇O2 við 

stöðugt vinnuálag þar sem efnaskiptin eru að mestu loftháð. Við vaxandi áreynslu aukast loftskiptin 

jafnt og línulega en við að fara yfir loftunarþröskuldinn eykst V̇CO2 hraðar en V̇O2 vegna hlutleysingar 

á vetnisjónum tilkomnum frá loftfirrtum efnaskiptum. Við að ná loftunarþröskuldi verður aukning á 

myndun laktats og endurvinnslu ATP með loftfirrtum hætti.  Við klofning ATP í ADP losna vetnis jónir 

(mynd 7) en þær jónir eru taldar stuðla að súrnun vöðvaþráðanna (6). Loftháð frumuöndun leiðir ekki 

til vetnis jóna uppsöfnunar, líkt og loftfirrt efnaskipti og fosfatkreatínkerfið, þar sem jónirnar eru notaðar 

til að afoxa súrefni eða viðhalda prótónustyrkfallanda yfir innri himnu hvatbera og stuðla að ATP 

myndun í hvatberum (mynd 5). Laktat nýtist því sem óbeinn mælikvarði á efnaskipti frumnanna sem 

stuðla að efnaskipta súrnun (6). Við mikil loftfirrð efnaskipti fara vetnisjónir og laktat í auknu mæli út í 

blóðið. Sýrustigi blóðsins er viðhaldið með bufferkerfi þá helst bíkarbonati (HCO3
-) sem hvarfast við 

vetnisjónirnar en það leiðir til aukinnar CO2 myndunar (jafna 1)  

 
Jafna 1:    H+ + HCO3

-  ↔  H2CO3  ↔  H2O + CO2 
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Mynd 7 Vatnsrof ATP: Umbreyting ATP í ADP. Frálægar örvar tákna tengjaklofning en aðlægar tákna 
tengjamyndun. Mynd fengin frá (6). 

 

Loftskiptastuðullinn (RER) er nátengdur efnaskiptum frumnanna enda eru þau drifkrafturinn fyrir 

loftskiptum um lungun (mynd 1). Hann fæst sem hlutfallið milli koltvíoxíðs útskilnaðs og 

súrefnisupptöku (V̇CO2/V̇O2). Hlutfallið segir því til um samsetningu efnaskipta sem eiga sér stað í 

líkamanum. Séu fituefni ráðandi orkuefnagjafi er RER hlutfallið nálægt 0,7. Ef glúkósi eru helsti 

orkuefnagjafinn er hlutfallið nær 1,00. Ástæðan er sú að við sykurbrennslu myndast jafn mikið af CO2 

fyrir það O2 sem notað er til ATP myndunar. Við fitubrennslu er svo ekki þar sem hluti súrefnisins binst 

vetnisjónum og myndar vatn. Yfirleitt liggur því RER gildi fólks í hvíld á milli 0,7-1,00 vegna blandaðs 

fæðuvals. Við vaxandi áreynslu færist svo RER gildið sífellt nær 1,00. Þegar RER fer yfir 1,00 er 

umfang loftfirrtra efnaskipta greinilega farin að aukast því hækkun yfir 1,00 er tilkominn vegna CO2  

sem myndast við hlutleysingu búfferkerfisins á sýru í blóðinu (jafna 1).  

Sé áreynslan stöðugt vaxandi verður uppsöfnun á laktati og súrnun eftir að lofunarþröskuldi er náð. 

Hins vegar ef áreynslan helst stöðug minnkar bæði myndun og magn laktats í blóði eftir ákveðinn tíma 

og það nær stöðugu gildi (7). Laktat uppsöfnun hefst og eykst í heilbrigðum einstaklingum að meðaltali 

við 50-60% af VO2max. Bilið nær samt frá 40-80% og getur því verið mikill munur milli einstaklinga (2, 

13). Jafnframt er þröskuldurinn hærri hjá íþróttafólki (1, 14, 15). Hámarks úthald virðist vera tengt 

hækkun laktats og magni þess. Því hraðar og fyrr sem laktat uppsöfnunin verður því fljótar verður 

viðkomandi úrvinda, mynd 8. Þetta ræðst af líkamlegu ástandi og heilsufari einstaklingsins (16). Hins 

vegar er ekki um að ræða orsakasamband milli laktats og þreytunnar þar sem fleiri þættir spili inn í, 

svo sem aukin styrkur lausra vetnis jóna. Hækkunin nýtist því til að meta efnaskiptaástand líkamans 

og áætla þolmörk einstaklingsins (16). 
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Mynd 8: Grafið sýnir hvaða áhrif heilsurækt og heilsufar hafa á laktat uppsöfnun. Mynd fengin frá (16). 

 

Hins vegar er súrnunin ekki alslæm þar sem hún stuðlar að æðavíkkun með auknu blóðflæði. 

Súrnunin stuðlar líka að virkjun Bohr áhrifa á hemóglóbín og þar með aukinni losun súrefnis af 

hemoglóbíni svo hlutþrýstingur O2 í háræðum viðhaldist nógu hár fyrir sveimi þess úr blóðinu yfir í 

hvatbera vöðvaþráðanna við mikla áreynslu (16).  Auk þess stuðlar laktat myndunin að afoxun 

kóensímsins NADH í NAD+ og viðheldur þannig hugsanlega hraðri glýkólýsu með framboði 

kóensímsins fyrir glyceraldehyde-3-fosfat dehydrogenasann (mynd 4) og hægari súrnun vöðvafrumna 

(7) sé verið að binda lausar vetnisjónir (jafna 2).   

 

Jafna 2:   Pyruvate      Laktat 

 

Einnig er laktat notað sem orkuefni eins og áður hefur verið nefnt og mikilvægt í endurmyndun glúkósa 

í lifur og nýrum. Hins vegar sýna rannsóknir að þol frammistaða eykst ekki við að framkalla súrnun í 

líkamanum, slíkt virðist frekar minnka afköstin (17). Lífefnafræðilega séð er því besta leiðin til að 

minnka efnaskiptasýringu (metabolic acidosis) að minnka ATP notkun sem myndað er með loftfirrtum 

hætti, það er að segja með öflugri hvatberastarfsemi. 

Því er loftunarþröskuldur talinn mikilvægur þáttur í mati á þoli og breytingum á því við þjálfun, ekki 

síður en hámarkssúrefnisupptaka (V̇O2max) (18).  

Öndunarvöðvarnir, þeir helstu þind, millirifjavöðvar og kviðvöðvar, eru með mikla loftháða 

efnaskiptagetu sem er meiri en í öðrum vöðvum (19). Þeir eru gífurlega þolnir gegn þreytu við áreynslu 

(20) og er þindin annar þeirra vöðva sem fá aldrei hvíld. Hinn vöðvinn sem hvílist aldrei er hjartað. 

 

Laktat dehydrogenasi 

NADH + H+ NAD+ 
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1.1.2 Blóðrásarkerfið   

Hjartað gegnir því mikilvæga hlutverki að dæla blóði til vefja líkamans og sjá þeim þannig fyrir 

stöðugu blóðflæði. Við aukin efnaskiptahraða beinagrindarvöðva við áreynslu eykst blóðflæðið til 

þeirra með aukinni dælustarfsemi hjartans og víkkun slagæðlinga til vöðvanna. Við hvíld er 

hjartslættinum haldið niðri af sefkerfinu (parasympathetic nervous system) en við aukin efnaskipti líkt 

og gerist við áreynslu minnka áhrif sefkerfins og drifkerfið (sympathetic nervous system) virkjast með 

tilheyrandi hækkun á hjartsláttartíðninni (21). Útfall hjartans ræðst af hjartsláttartíðni (HT) og 

slagmagni (stroke volume) hvers hjartsláttar (SM). Hámarks hjartsláttartíðnin er háð aldri (220 slög - 

aldur), en slagmagnið er háð líkamlegu þolástandi. Þetta skiptir máli því hámarks súrefnisupptakan 

ræðst af útfalli hjartans og súrefnisnýtingu blóðsins ( [O2]a – [O2]v ) samkvæmt jöfnu Ficks (jafna 3). 

 
Jafna 3:     V̇O2 = SM × HT × ( [O2]a – [O2]v ) 

 
Í heilbrigðum er súrefnisnýting blóðsins, sem eykst við áreynslu vegna Bohr áhrifa á hemóglóbín, 

svipuð manna á milli óháð líkamsástandi (22-24), þó þjálfun geti vissulega aukið muninn (25). Til að 

mæta súrefnisþörf vöðvanna verður blóðflæðið (útfall hjarta) að halda í við efnaskipti þeirra, 

súrefnisinnhald í slagæðablóði þarf að vera eðlilegt og blóðflæði beint til vinnandi vöðva. 

Þannig ræðst hámarks súrefnisupptaka af loftháðri efnaskiptagetu vöðvanna, dælustarfsemi hjartans, 

súrefnisstyrk slagæðablóðs og dreifingu blóðsins. 

Þegar hjartað er fært um að dæla meira í hverjum samdrætti, sökum byggingarlegra breytinga á 

hjartanu vegna þjálfunar, lækkar hvíldarpúlsinn. Því nýtist mismunurinn milli hámarks HT og hvíldar HT 

til að meta þol (fitness) líkamans (4, 23). Við gefna súrefnisupptöku er HT því almennt hærri hjá 

óþjálfuðum og SM meira hjá þeim þjálfuðu (24, 26). Í rannsókn Baggish AL og félaga (27) var sýnt 

fram á starfs-og byggingarbreytingar í hjartavöðva íþróttafólks á aðeins 90 dögum. Einnig sýndi 

rannsóknin mismunandi áhrif þolþjálfunar og styrktarþjálfunar. Þetta sýnir hve mikilvæg regluleg 

líkamsrækt og áhrif hennar geta verið á hjartað. Styrktarþjálfunin veldur auknu þrýstings álagi á hjartað 

á meðan þolþjálfun veldur rúmmáls álagi (21). Byggingarbreytingarnar eru því mótvægis aðgerðir til að 

bregðast við álaginu. 

Hærri súrefnisupptaka endurspeglast einnig gjarnan sem hærri súrefnispúls, sjá jöfnu 4. Með hverjum 

hjartslætti er þá dælt meira af blóðinu og þar með súrefni til vefja líkamans og/eða súrefnisnýting 

vefjanna er meiri. 

 

Jafna 4:    V̇O2/HT = SM × ( [O2]a – [O2]v ) 

 

Blóðflæðisstjórnunin er ekki síður mikilvæg. Við hvíld er að meðaltali talað um að útfall hjarta sé 5 

lítrar/mínútu en eykst gífurlega við áreynslu. Í venjulegum heilbrigðum einstaklingi getur það farið upp í 

25-30 lítra/mínútu við áreynslu (28) og jafnvel enn hærra í vel þjálfuðu íþróttafólki. Einnig breytist 

blóðflæðisdreifingin. Blóðflæði til beinagrindarvöðva og hjartans eykst á meðan það minnkar til 

annarra líffæra og vefja nema heilans sem heldur sínu fasta blóðmagni. Æðakerfið getur því 

margfaldað blóðflæðið til vinnandi vöðva (29, 30) og eftir því sem háræðanet vöðvanna er þéttara því 

meira blóð og súrefnisframboð er til vöðvanna.. 
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1.1.3 Öndunarkerfið 

Við áreynslu þurfa lungun að svara aukinni súrefniseftirspurn vinnandi vöðva og losa líkamann 

við myndað CO2 svo sýrustig blóðsins haldist innan eðlilegra marka. Sé þess ekki gætt verður 

blóðsúrnun. Slíkt getur truflað starfsemi líkamsfrumna og ensíma og í alvarlegum tilvikum jafnvel 

valdið dauða (4). CO2 er lykil stýriþáttur öndunar (2, 28). Í heilastofni er að finna öndunarstjórnstöðvar 

sem eru næmar á styrk CO2 í blóði (mynd 9).  

Mynd 9 Öndunarstjórnstöðin: Hún samanstendur af þrem megin taugaþyrpingum í heilastofni; Baklæg 
öndunarþyrping (innöndun), Framlæg öndunarþyrping (útöndun) og Pontine öndunarþyrping sem samanstendur 
af svæðunum, Pneumotaxic svæði (hraði og öndunarmunstur) og Apneustic svæði (ákefð öndunarinnar). Mynd 
fengin frá (28). 

 

Við aukin efnaskipti sveimar meira af CO2 út í blóðið frá vöðvunum og sé farið yfir loftunarþröskuld 

stuðla loftfirrt efnaskipti að enn frekari CO2 aukningu vegna sýruhlutleysingar (jafna 1). 

Miðlægir efnanemar örvast og senda boð um að auka loftun lungna. Því eykst loftun lungna (V̇E), það 

er hve mikið loft fer um loftvegina á mínútu,  og V̇CO2 mun meira en V̇O2 þegar farið er yfir 

loftunarþröskuld. Loftun lungna eykst, fyrst með aukinni andrýmd (VT) og síðar einnig með aukinni 

öndunartíðni (ÖT) (9, 31). Hvernig VT og ÖT aukast og hvernig sambandi þeirra er háttað ákvarðar 

öndunarmunstrið. Við áreynslu yfir 70-80% af hámarks súrefnisupptöku hættir öndun að dýpka og því 

eina leið líkamans að auka öndunartíðnina svo loftunin haldi í við efnaskiptin (9). Hámarks loftun er 

aldursháð í venjulegu fólki þar sem hámarks VT og ÖT lækka með aldri. Karlar hafa einnig meiri 

hámarks loftunargetu sem má rekja til hærri VT þar sem hámarks ÖT er sú sama milli kynjanna. Þegar 

VT er reiknað sem hlutfall af hámarksfráblástursgetu (FVC)  hverfur hins vegar sá munur (32). Loftunin 

er samsett af því lofti sem nær niður í lungnablöðrur, V̇A, og tekur þátt í loftskiptum og því lofti sem er í 

öðrum hlutum loftveganna svo sem barka og berkjum þar sem engin loftskipti eiga sér stað, kallað 

dauðaloft (VD). Sé öndunin hröð og grunn verður minni V̇A þar sem minna loft nær niður til 

lungnablaðranna. Öndunin fer þá í ríkara mæli í að skipta út dauðalofti. Þetta endurspeglast sem hátt 

hlutfall ÖT/VT. Hins vegar ef hlutfallið er lágt bendir það frekar til að öndunin sé djúp og hægari þannig 

meira af öndunarloftinu nýtist til loftskipta í lungnablöðrunum. Til að meta öndunarskilvirknina við 

stigvaxandi áreynslu hefur verið notuð hallatalan milli V̇E og V̇CO2 (33). Hún er ákvörðuð sem halli 
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línunnar milli hvíldar og loftunarþröskulds eða hvíldar og öndunarmótvægis tímapunkts (respiratory 

compensation point). Því lægri hallatala því skilvirkari öndun því minni loftun til að losa CO2 úr 

líkamanum. Rannsóknir segja ýmist að kynjamunur sé ekki til staðar (13, 32) eða að hallatalan sé 

lægri í körlum en konum (34, 35) en eru sammála um að hún hækkar með aldri (13, 34, 35). Ýmist er 

talað um að hallatala við áreynslu undir 30 (14) eða 34 (13, 33) sé eðlilegt. Sé hún hærri er líklegt að 

dauðaloft sé óeðlilega mikið eða afbrigðileg stjórnun PaCO2  (jafna 5). Ekki er óalgengt að hallatalan 

sé óeðlilega há í sjúklingum með langvinna lungnateppu eða langvinna hjartabilun (34) vegna 

óeðlilega hás hlutfalls VD/VT eða lágs PaCO2.  

 

Jafna 5:     

 

Almennt lækkar VD/VT við vaxandi áreynslu (36) þar sem VT hækkar mun meira en VD til að halda í 

við aukin efnaskipti líkamans, sem endurspeglast í skilvirkari öndun. Einnig sést á jöfnu 3 að ef 

öndunarmunstrið er grunnt og hratt (hátt hlutfall ÖT/VT) verður V̇E/V̇CO2 hærra sem þýðir að 

öndunarskilvirknin verður verri.  Því er dýpra og hægara öndunarmunstur skilvirkara. 

  

Eins og áður segir er CO2 lykilstjórnþáttur öndunar. Svo PaCO2 haldist innan eðlilegra marka (u.þ.b. 

40 mmHg) við áreynslu verður V̇A að aukast vegna aukinnar CO2 myndunar. Því ætti PaCO2 að 

haldast óbreytt við litla og meðal mikla áreynslu (37). Við að fara yfir loftunarþröskuld eykst CO2 

myndun vegna efnaskipta súrnunar (jafna 1). V̇E eykst því sömuleiðis og svo kemur að því að 

líkaminn lækkar PaCO2 í blóðinu niður fyrir eðlileg mörk (36). Þetta eru mótvægisaðgerðir 

(compensation) öndunarkerfisins við efnaskiptasúrnun loftfirrtra orkuefnaskipta sem örvar miðlægar 

öndunarstöðvar og útlæga nema (respiratory compensation point). Líkaminn vinnur þá á móti 

efnaskiptasúrnun (metabolic acidosis) með öndunarlýtingu (respiratory alkalosis) svo pH blóðsins 

snarlækki ekki, mynd 10, og örvar þannig stefnu jöfnu 1 til hægri. 

Mynd 10: Myndin sýnir samband pH, PCO2  og HCO3
- í slagæðablóði. Viðvarandi loftfirrt efnaskipti lækka magn 

HCO3
-  í blóði vegna hlutleysingar vetnis jóna. Svo pH haldist eðlilegt, um 7,4, lækkar líkaminn PaCO2 með 

aukinni loftun lungnablaðra (V̇A). Mynd fengin frá (28). 
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Tiltölulega nákvæmt samband er á milli súrefnis upptöku og fosfattengja myndunar (ATP), svo 

mælingar á súrefnis upptöku sýna hraða fosfattengjalosunar notaða í líkamlega vinnu/hreyfingu. 

Hámarks súrefnisupptaka (V̇O2max) er þegar líkaminn tekur ekki lengur upp meira súrefni þrátt fyrir 

aukið vinnuálag og er hjartað takmarkandi þáttur hennar (jafna 3). Hægt er að áætla V̇O2max 

einstaklings út frá kyni, aldri og stærðar/BMI stuðuli einstaklingsins (2). Hvort viðkomandi nær hámarks 

súrefnisupptöku er líka háð þáttum eins og hvata, vöðvastyrk og stoðkerfis ásigkomulagi og í 

sjúklingum með hjarta- eða lungnasjúkdóm svo sem hjartabilun eða langvinna lungnateppu næst það 

jafnvel ekki sökum lífeðlisfræðilegrar takmörkunar þessara lykilkerfa (2). Því hafa menn frekar notað 

hugtakið V̇O2peak, sem er sú hámarks súrefnisupptaka sem næst við hámarks áreynslu einstaklings. 

Því getur V̇O2peak verið jafngilt V̇O2max, en þarf ekki að vera öfugt. Súrefni er aftur á móti veikur 

stjórnþáttur á öndun (2, 28). PaO2 þarf að fara niður í 60mmHg svo útlægir efnaskynnemar í 

hálsslagæðum (arteria carotis communis) og ósæðarboga (arcus aorte) sendi boð um að auka 

öndunina. Einnig nema þessir skynnemar sýrustig, PaCO2 og hitastig blóðsins (28). 

Við áreynslu sem fer ekki yfir loftunarþröskuldinn næst jafnvægi á V̇O2 og V̇CO2 að 3-4 mínútum 

liðnum (16, 38) en ef áreynslan er stigvaxandi halda loftskiptin áfram að aukast línulega. Þegar 

lofrunarþröskuldi er svo náð eykst V̇CO2 líkt og veldisfall líkt og áður hefur verið rætt með mikilli 

aukningu á V̇E.  

1.2 Þolþjálfun  

Með líkamlegri þjálfun er sóst eftir auknum líkamlegum afköstum. Þannig áreynslutíminn undir 

gefnu álagi framlengist, að ákveðin vinnuafköst verði skilvirkari með tilliti til efnaskipta, 

vöðvaeiningavirkjunar og blóðflæðisstjórnunar eða auka þá líkamlegu áreynslu sem viðkomandi getur 

afkastað.  

Markmið þolþjálfunar efnaskiptalega séð felur í sér að framlengja og auka umfang loftháðrar 

frumuöndunar sem megin orkumyndunargjafa líkamans og þannig seinka öndunarþröskuldinum (1, 

15). Niðurstöður safngreiningar (39) sýna að fólk sem stundar litla hreyfingu geti hækkað 

loftunarþröskuld sinn með þjálfun af ákefð nærri honum, það er á bilinu 40-80% af V̇O2max. Þjálfaðir 

einstaklingar þurfi hins vegar meiri ákefð. Sömuleiðis lækkar loftunarþröskuldurinn við hreyfingarleysi 

(39). Því þolmeiri sem einstaklingurinn er því betri eru loftháð efnaskipti hans og því minna laktat 

myndast við gefið álag (40) sem endurspeglast í lægra RER gildi (41). Þar með verður hlutdeild 

fituefnaskipta sem megin orkuefnagjafi líkamans meiri sem sparar glúkósann sem nýtist þá síðar eða 

þegar áreynslan verður meiri (mynd 8). Þar með lengist sá tími á gefnu áreynslustigi sem 

einstaklingurinn getur afkastað.  

Þolþjálfun felur almennt í sér milda eða meðal mikla áreynslu yfir lengri tíma. Slík þjálfun stuðlar að 

breytingum á vöðvaþráðasamsetningu týpu II þráða úr IIx í IIa þræði (42) og aukinni ensím og 

hvatberastarfsemi vöðvaþráðanna (18). Bættri dælustarfsemi hjartans (4, 25, 27), hækkun V̇O2peak (25) 

og þéttingu háræðanets í vöðvum. Helsti ávinningurinn fyrir öndunarkerfið er minni hlutfallsleg CO2 

myndun vefjanna við vaxandi álag og þannig minni vinna fyrir kerfið, meðal annars vegna minni 

loftfirrtra efnaskipta. Þar sem öndunarvöðvarnir eru beinagrindarvöðvar verða þeir sömuleiðis fyrir 

sömu þjálfunaráhrifa líkt og aðrir beinagrindarvöðvar (43, 44). 
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Sé áreynslan aukin frekar koma loftfirrt efnaskipti til hjálpar án þess að uppsöfnun á laktati verði að 

ráði. Þegar ákefðin verður það mikil að farið er yfir loftunarþröskuldinn verða loftfirrt efnaskipti 

umfangsmeiri.  

Styrktarþjálfun felur gjarnan í sér sprengikraft og mikið álag yfir stuttan tíma. Líkaminn aðlagast slíkri 

þjálfun með ólíkum hætti heldur en þolþjálfun. Svörun hjarta-og æðakerfisins og efnaskipta er 

frábrugðin. Styrktarþjálfun bætir ekki fyllingargetu hjartans (4, 27) né lækkar hvíldarpúlsinn (27) en 

örvar vöxt týpu II vöðvaþráða og bætir loftfirrt efnaskipti (4, 45, 46).  

Hver áhrif þolþjálfunar öndunarkerfið hefur hins vegar verið lítið rannsakað. Því er þörf á frekari 

rannsóknum sem gætu þá varpað ljósi á hvaða breytingar má hugsanlega sjá svo sem hvort 

öndunarmunstur og skilvirkni breytist. Rannsóknir á sjúklingum með langvinna lungnateppu (LLT) (47, 

48) og sjúklingum með langvinna hjartabilun (48, 49) sýna að regluleg áköf áreynsla bæti loftun, 

öndunarmunstur og vinnuafköst. Aftur á móti sjást ekki slíkar breytingar í afreks hjólreiðamönnum (33, 

50) að undanskildum auknum vinnuafköstum (33). Þeir eru því ekki að breyta efnaskiptunum heldur 

líklegast að bæta vöðvaskilvirknina þannig vöðvarnir geri meira fyrir sömu efnaskiptin. Afreks 

íþróttafólk getur því haldið áfram að bæta árangur sinn með þjálfun, þrátt fyrir að vera hætt að hækka 

V̇O2max (1, 33), með bættri vöðvaskilvirkni og hækkun loftunarþröskuldsins (1, 50). Í heilbrigðum 

ungum körlum hefur þolþjálfun sýnt að hún hækki hámarks súrefnisupptöku (44, 51) og við gefna 

súrefnisupptöku (ISO samanburður) minnki laktat myndun (25, 52) og útfall hjarta (25), en lítið talað 

um öndunarkerfið. Samanburðar rannsóknir á milli hópa í ólíku líkamsástandi hafa verið gerðar. 

Rannsókn Lucía og félaga (53) sýndi ólíkt öndunarmunstur meðal mis þjálfaðra hjólreiðamanna. 

Samanburður Folinsbee og félaga (54) milli íþróttamanna og óþjálfaðra einstaklinga sýndi meiri 

loftunargetu meðal íþróttamanna, enda getur þjálfun aukið hámarks loftun (51, 52). Einnig hafa 

þjálfaðir einstaklingar minni loftunarþörf við gefna submax áreynslu (26, 52) svo sem vegna minni CO2 

myndunar.  

Rannsóknum greinir hins vegar á hvort öndunarmunstrið sé háð líkamlegu þoli (53) eða ekki (51, 54, 

55). Lítið er um rannsóknir með ISO samanburði á öndun fyrir og eftir þolþjálfun heilbrigðra 

einstaklinga. Rannsókn McParland (51) á 7 heilbrigðum óþjálfuðum einstaklingum eftir 3 vikna 

þolþjálfun sýndi engar öndunarbreytingar sem er í samræmi við niðurstöðurnar hjá afreks 

hjólreiðamönnum (33, 50). Hins vegar ber að hafa í huga lítinn fjölda þátttakenda. Einnig má gagnrýna 

stuttan þjálfunartíma rannsóknarinnar en rannsakendur færa hins vegar rök fyrir því og segja 3-4 vikur 

nægan tíma fyrir helstu lífeðlisfræðilegu breytingar þjálfunarinnar til að eiga sér stað. Sú grein kom út 

1992 og voru rannsakendur hennar ekki vísir að öðrum rannsóknum sem athuguðu áhrif þjálfunar á 

öndunarmunstur. Enn í dag er lítið um slíkar rannsóknir. Því er þörf á frekari rannsóknum sem gætu þá 

varpað ljósi á hvaða breytingar þolþjálfun hefur á öndunarkerfið í heilbrigðum einstaklingum. 
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1.3 Mat á þolþjálfun 

Ýmis konar próf eru til að meta þol einstaklinga og krefjast þau misflókins tækjabúnaðar, 

aðstöðu og tíma. Jafnframt er mismunandi hvort athugað er hámarks áreynslugetu viðkomandi eða 

lægra áreynslustig (submax) látið duga. Sem dæmi má nefna píptest (Multi-Stage 20-m shuttle run 

fitness test) (56), 2-km göngupróf (57), yo-yo áreynslupróf (58) og Åstrand hjólapróf. Gullstaðallinn er 

hins vegar hámarksþolpróf (cardiopulmonary exercise test).   

1.3.1 Hámarksþolpróf 

Hámarksþolpróf hafa fjölþætt notagildi (2, 9, 14) og hafa reynst vel sem rannsókn til greiningar 

á ýmsum hjarta-og lungnasjúkdómum og alvarleika þeirra (2, 9). 

 
“It is likely that no test in medicine can be used to diagnose the broad spectrum og diseases, 

while also quantifying severity of organ dysfunction of improvement in the pathophysiology of exercise 

intolerance, better than cardiopulmonary exercise testing “(2) 

 
Stigvaxandi áreynslupróf eru álitin kjörval til mats á áreynsluhæfni blóðrásar-og öndunarkerfanna 

(quantifying cardiorespiratory fitness (CRF)) og mælingar á loftskiptum við stigvaxandi áreynslu. Prófin 

eru framkvæmd á göngubretti eða þrekhjóli. Það skiptir máli hvor aðferðin er notuð þar sem 

einstaklingar ná yfirleitt um 5-10% hærra V̇O2peak á göngubretti og hærri loftunarþröskuldi, auk þess 

sem það er náttúrulegri hreyfing. Hjólið hins vegar gefur nákvæmari mynd af vinnuafköstum 

einstaklingsins sem þreytir prófið og minna um truflanir í mælingum eins og hjartarafriti og 

blóðþrýstingi. Hámarks HT, V̇E og laktat í blóði er hins vegar hið sama fyrir bæði prófin (2). 

Þrekhjólaprófið hefst með upphitunarfasa við litla sem enga mótstöðu til að auka blóðflæði til 

vöðvanna sem eru að fara að sinna vinnuálaginu. Að því loknu er mótstaðan á hjólinu aukin 

stigvaxandi uns viðkomandi gefst upp eða prófið er stöðvað vegna breytinga á mæligildum utan síns 

öryggisramma. Þegar hámarks áreynslu hefur verið náð er viðnámið á hjólinu minnkað svo blóðrásar-

og öndunarkerfin ná að jafna sig. Allan tíman er viðkomandi látinn halda ákveðnum snúningum á 

hjólinu á mínútu. Mismunandi próf ferlar (protocol) eru til fyrir mismunandi markmið prófsins og 

ásigkomulagi einstaklingsins sem þreytir prófi. Því skal velja viðeigandi próf feril að hverju sinni (38). 

Mælingar á starfsemi blóðrásarkerfisins eru bein tengdar mælingum á loftskiptum þar sem kerfin þurfa 

að vinna samhæft saman. Þannig gera hámarksþolpróf okkur mögulegt að sjá hversu fær kerfin eru 

um að sinna loftskiptum milli líkamsfrumna og umhverfisins, sem er ein meginstarfsemi þessara kerfa. 

Mæliniðurstöðurnar nýtast líka til mats á hvers konar efnaskipti eiga sér stað og umfang þeirra við 

stigvaxandi áreynslu út frá loftskiptamælingum og RER. Hámarksþolpróf athuga því efnaskipti og 

starfsemissvörun blóðrásarkerfisins og öndunarkerfisins við stigvaxandi áreynslustig með mælingum á 

loftskiptum, súrefnismettun, hjartsláttartíðni, hjartalínuriti og blóðþrýstingi samtímis. Til að hafa heildar 

yfirsýn yfir mæliniðurstöður prófsins er hægt að setja mælingarnar fram myndrænt á 9 mynda gröfum 

(mynd 11). 
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Mynd 11 Níu grafa mynd: Gröfin sýna samband milli ýmsu mælibreyta og hvernig þær breytast við vaxandi 
áreynslu. Súrefnisupptaka (V̇O2), hjartsláttartíðni (HR), koltvíoxíð útsklinaður (V̇CO2), loftun (V̇E), andrýmd (VT), 
öndunartíðni (f), öndunarskilvirkni (V̇CO2/V̇E), súrefnismettun (SpO2), hlutþrýstingur súrefnis við lok útöndunar 
(PETO2) og hlutþrýstingur koltvíoxíðs við lok útöndunar (PETCO2). Mynd fengin frá (9). 

1.3.2 Mælibreytur  

V̇O2max er álitin gullstaðall til að meta líkamlegt þol (9, 22) þar sem það endurspeglar hámarks 

afkastagetu blóðrásarkerfisins í einstaklingi í vissu líkamlegu ástandi. V̇O2max er ekki jafngild 

þolásigkomulagi en er vissulega ein af lykilþáttum sem segja til um hvert þol viðkomandi aðila sé. 

Einnig er mikilvægt að horfa á aðrar breytur, einkum hjá íþróttamönnum (10, 22), líka í ljósi þess að 

mikill munur getur verið á þoli einstaklinga þrátt fyrir svipaða V̇O2max (59). Hækkun á V̇O2peak eftir 

þjálfun er helst að rekja til aukningar á útfalli hjartans og bættra loftháðra efnaskipta í 

beinagrindarvöðvum. Hærra V̇O2peak eftir þolþjálfun getur hins vegar verið líka verið vegna bata á 

stoðkerfi þótt þolið sjálft hafi ekki batnað og eins getur lakara V̇O2peak eftir meðferð verið t.d. vegna 

versnandi stoðkerfisverkja. Síðan er líka vandi með marga sjúklingahópa sem ná ekki hámarks 

súrefnisupptöku sökum þeirra sjúkdóms og því stundum óvissa um hvort þeir séu komnir í sitt hámark. 

Því hafa augu manna beinst að samanburði á breytum við lægra álag en hámarksálag, það er submax 

álag. Þar hafa menn horft til loftunarþröskuldsins. Íþróttamenn virðast ná að halda áfram að bæta 

frammistöðu sína með hækkun loftunarþröskuldsins þrátt fyrir að geta ekki hækkað V̇O2max (1, 59, 60). 

Hversu fljótt viðkomandi nær loftunarþröskuldi nýtist til mats á þoli einstaklingsins (mynd 8). Hver 

súrefnisupptakan er við loftunarþröskuldinn gagnast líka til mats á þolástandi viðkomandi (59). 
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Efnaskiptalega  séð er þol líka háð loftunarþröskuldinum. Hann er því álitinn góður mælikvarði á þol (1, 

10, 60) og nýtist hugsanlega til að áætla árangur þolþjálfunar (10). Rannsóknum greinir á hvort 

loftunarþröskuldurinn sé jafnvel betri en V̇O2max á úthalds frammistöðu (10) svo sem í langhlaupi. 

Loftunarþröskuldurinn hefur þó sína vankanta. Erfitt getur verið að greina loftunarþröskuldinn, einkum 

hjá hjarta-og lungnasjúklingum (14) og hann er ekki jafn áreiðanlegur í endurteknum prófum og 

margar aðrar breytur (61). Slíkt á hins vegar ekki við heilbrigða.  

Einfaldari mælibreyta er hjartsláttartíðni, hana er auðvelt að mæla. Hámarks HT er aldursháð (220-

aldur) og breytist því ekki þrátt fyrir þjálfun og nýtist því ekki til að álykta um lífeðlisfræðilegar 

breytingar við hámarksáreynslu. Einnig getur verið talsverður einstaklingsmunur meðal jafnaldra á 

hámarks hjartsláttartíðni (±12 slög) sem gerir hana eina og sér óáreiðanlega til hámarks áreynslumats 

(14). Hún er samt mikið notuð til að meta breytingar á þoli við þjálfun við submax álag. Betra líkamlegt 

ástand endurspeglast sem lægri HT við submax álag vegna meira slagmagns, meiri súrefnisupptöku 

vefja eða betri blóðflæðisstjórnunar. Hún er hins vegar ekki nothæf ef viðkomandi tekur lyf sem hefur 

áhrif á hjartsláttartíðnina, líkt og er algengt meðal hjartasjúklinga og er mælst til þess að hún sé notuð 

með öðrum mælibreytum við framkvæmd hámarksþolprófa (9). Því hafa sjónir sumra beinst að öndun, 

öndunarmynstri og skilvirkni öndunar, einkum hjá sjúklingum með hjartabilun (62, 63) eða langvinna 

lungnateppu (47, 64) en einnig hjá heilbrigðum (34, 35).  

Öndunin segir mikið um hvernig efnaskiptum líkamans er háttað svo sem með RER. Stuðulinn hækkar 

við vaxandi áreynslu líkt og rætt var í hluta 1.1.1. og 1.1.3. Hann sýnir hvenær viðkomandi fer að nota 

loftfirrt efnaskipti í auknum mæli því stigvaxandi áreynsla reynist loftháða kerfinu einu og sér ofviða. 

Því er hann álitinn nákvæmasta og áreiðanlegasta mælibreytan fyrir áreynslu (14). Einnig má meta 

skilvirkni öndunar með V̇E/V̇CO2 hallatölu eða V̇E:V̇CO2 hlutfalli. Það eru samt veik tengsl á milli 

mælinga á öndunarskilvirkni og hámarks súrefnisupptöku sem og skilvirknin virðist ekki breytast við 

þjálfun í íþróttafólki (33, 65). Út frá fyrri rannsóknum virðist skilvirknin frekar aldurs og kynjaháð í 

heilbrigðum heldur en að hafa tengsl við líkamlegt hreysti (34). Sambandið virðist því frekar gegna 

mikilvægi við mat á horfum hjarta-og lungnasjúklinga (14, 63) heldur en til að meta hreysti heilbrigðra.  

Eins og nefnt var í hluta 1.2. hefur öndun til mats á áhrifum þolþjálfunar verið lítið rannsökuð. Slíkt 

mætti gera svo sem með samanburði á breytingum á öndun og öndunarmynstri við submax álag og 

breytingum á V̇O2peak til að meta breytingar við þolþjálfun. 
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2 Markmið 

Markmið rannsóknarinnar var að meta áhrif þolþjálfunar á öndun og öndunarmunstur hjá 

heilbrigðum ungum einstaklingum.  

 Settar voru fram eftirfarandi rannsóknarspurningar: 

- Breytist þol við þá þjálfun sem stunduð var metið með hámarkssúrefnisupptöku og 

hámarkssúrefnispúlsi? 

- Breytast öndun og efnaskipti við þjálfunina metið með ISO- V̇O2 samanburði á loftun, 

koltvíoxíð útskilnaði og loftskiptastuðli við submax álag? 

- Breytist öndunarmunstur við þjálfunartíma metið með ISO- V̇E samanburði á öndunartíðni, 

andrýmd og öndunarmunstri (öndunartíðni/andrýmd) við submax álag? 

- Er fylgni á milli breytinga á þoli og sjálfskráðrar ástundunar? 

- Er fylgni á milli breytinga á þoli og breytinga á öndun og öndunarmunstri? 
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3 Efni og aðferðir:  

Rannsóknargögn voru fengin úr rannsókn Gunnþóru Ólafsdóttur og félaga (66). 

3.1 Þátttakendur  

Rannsóknin var auglýst meðal ungra háskólanema á höfuðborgarsvæðinu. Þátttökuskilyrði voru:  

- að vera á milli 20-30 ára og hraust/ur  

- að hafa ekki stundað reglulega hreyfingu í að minnsta kosti 6 mánuði fyrir upphaf 

rannsóknarinnar 

- ekki að glíma við langvinn veikindi (geðraskanir, sykursýki, hjartagalla, astma eða gigt-eða 

stoðkerfisvandamál sem meina líkamlegri áreynslu) 

- ekki neyta vímuefna 

- ekki vera á föstum lyfjum 

- ekki vera þunguð  

Áætlaður fjöldi þátttakenda var byggður á magngreiningu (power analysis) með villulíkur upp á 5%, 

prófstyrk upp á 80%, meðal stærðaráhrifum (medium effect size) og heimilað 15% brottfall. 

60 þátttakendur (með jöfnu kynjahlutfalli og meðalaldur 25.9 ± 3.4 ár) voru valdir hver af fætur öðrum 

og boðaðir í viðtal í Háskóla Íslands. Í viðtalinu voru þeir spurðir út í markmið rannsóknarinnar og 

framkvæmd, munnlega og skriflega. Rúmur helmingur þátttakenda í hverjum hóp var í yfirþynd eða 

skilgreindur of feitur (BMI > 25 kg/m2), sem er hliðstætt þeirri þyngdardreifingu sem er meðal þessa 

aldurshóp á höfuðborgarsvæðinu. Allir þátttakendur voru reyklausir að undanskildum einum. 

3.2 Uppsetning rannsóknarinnar 

Þátttakendunum var skipt í þrjá 20 manna hópa. Viðmiðunarhóp (kontrol) sem stundaði litla sem 

enga líkamsrækt og áttu að halda óbreyttum lifnaðarháttum, útivistarhóp (úti) sem stundaði líkamsrækt 

utandyra og að lokum líkamsræktarstöðvahópur (inni) sem stundaði sína líkamsrækt í 

líkamsræktunarstöðvum Hreyfingar. Allir þátttakendurnir þreyttu hámarksþolpróf við upphaf og lok 

rannsóknarinnar.  

3.3 Þjálfunin 

Rannsóknin stóð yfir í 5 mánuði. Útivistarhópurinn stundaði líkamsrækt sem hægt er að stunda í 

náttúrunni svo sem að hjóla, skokka, hlaupa, fjallganga, skíðaganga eða blöndu af ýmsu, þá gjarnan í 

nálægu umhverfi við sitt heimili. Líkamsræktarstöðvahópurinn stundaði sambærilega líkamsrækt á 

hlaupabrettum, þrekhjólum og lyftingar. 

Mánaðarlega hittu þátttakendur þjálfara sem úthlutaði hverjum einstaklingi persónusniðað æfingaplan 

miðað við klukkutíma æfingar, þrisvar í viku fyrir þann mánuð. Æfingaplanið byggði á því hvorum 

hópnum einstaklingurinn væri, hvernig hreyfingu hann kysi, því umhverfi sem líkamsræktin færi fram, 

ásigkomulagi hjarta-og æðakerfis viðkomandi (V̇O2peak viðkomandi) með það að leiðarljósi að það 

bætist við þjálfunina. Æfingaplönin voru hönnuð með það að leiðarljósi að hver æfingalota nái áreynslu 

upp á 13 á Borg áreynsluskala (Borg RPE Scale (67)). Einnig var það gert svo æfingarnar væru 
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þátttakendunum ekki ofviða og því líklegra að þátttakendurnir fylgdu æfingaáætluninni, enda hafa þeir 

verið í lítilli þjálfun áður (að minnsta kosti 6 mánuðir) og helmingur þeirra í yfirþyngd.  

Eftirfylgni þjálfunarinnar var metin með dagbókum þátttakenda og mætingarskráningarkerfi Hreyfingar. 

Einnig hitti hvor líkamsræktar hópurinn sinn þjálfara á tveggja vikna fresti til að fara yfir fylgni 

þátttakenda og veita hvatningu.   

3.4 Hámarksþolpróf 

Allir þátttakendurnir þreyttu hámarksþolpróf á hjarta-og lungnarannsóknarstofu Reykjalundar við 

upphaf og lok rannsóknar. Allir þátttakendur voru hæðarmældir og vigtaðir í léttum klæðum áður en 

prófið var framkvæmt. Þolprófið hófst með 3 mínútu upphitunarfasa með engri mótstöðu á þrekhjólinu 

(VIAsprint 150P, Carefusion, Hoechberg, Germany) og svo jókst mótstaðan í hjólinu. Þátttakendurnir 

voru beðnir um að halda sér innan 55-65 snúninga á mínútu. Álagsaukningin var miðuð út frá 

áætluðum hámarks vinnuafköstum, frá 10-30W á hverri mínútu, þannig prófið tæki 8-12 mínútur (2). 

Mælingar voru gerðar á loftun (V̇E), súrefnisupptöku (V̇O2), koltvíoxíð útskilnaði (V̇CO2)  með flæði- og 

efnaskiptamælum (MasterScreen, Carefusion, Hoechberg, Germany). Tólf leiðslu hjartalínurit 

(Cardiosoft, GE Healtcare, WI, USA) var tekið og blóðþrýstingurinn mældur á mínútu fresti með 

kvikasilfursmæli. Þátttakendurnir hjóluðu svo uns þeir gáfust upp (héldu ekki tilsettum hraða þrátt fyrir 

hvatningu) nema ástæða þótti til að stöðva prófið (38) eftir leiðbeiningum American Heart Association 

(68). Á meðan þolprófinu stóð mat þátttakandinn erfiðleikastig áreynslunnar eftir Borg RPE 6-20 pt. 

Scale (67). Læknir var viðstaddur framkvæmd allra prófa. Álagsaukningin á mínútu var að jafnaði eins 

í báðum prófum. 

3.5 ISO samanburður 

Samanburður var gerður á líkamsþyngd og hámarksgildum V̇O2, HT, RER, afls, þoltölu og 

súrefnispúls við upphaf og lok rannsóknartímabilsins. Einnig var gerður ISO samanburður við 75% af 

V̇O2max og 75% af V̇Emax á sömu mælibreytum auk V̇CO2, V̇E, VT, ÖT og öndunarmunstri (ÖT/VT). 

Slíkur samanburður nýtist til að meta hvort breytingar hafi orðið við sömu súrefnisupptöku og sömu 

loftun að rannsóknartímanum liðnum.           

75% V̇O2max ISO samanburður felur í sér að mæligildi á breytunum er fundið við 75% af hámarks 

súrefnisupptökunni hjá hverjum þátttakanda á fyrra þolprófinu. Á síðara prófinu er fundið sama gildi 

tölulega fyrir súrefnisuppökuna. Síðan er litið á hver mæligildi hinna breytanna á seinna prófinu eru við 

þá súrefnisupptöku og þau borin saman við gildi breytanna á fyrra prófinu. Mæligildi voru skráð sem 

meðaltal mælibreytanna á 20 sekúndna fresti. Ef nákvæmlega sama mæligildi fyrir 75% V̇O2max eða 

V̇Emax fyrra prófsins var ekki skráð á seinna þolprófinu var notað það mæligildi sem var hvað næst því 

gildi eða meðaltal tveggja mæligilda sem voru því næst. 
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Mynd 12 fyrir neðan er til útskýringar sem dæmi. Hámarksgildi súrefnisupptöku fyrra þolprófsins er 

3390 mL/mín, sem gerir 75% V̇O2max að 2642 mL/mín. Við að skoða síðan aðra breytu svo sem 

aflafköst við súrefnisupptöku upp á  2642 mL/mín sést hjá þessum þátttakanda að þau hafa aukist 

þrátt fyrir sömu súrefnisupptöku. 

 
Mynd 12: ISO 75% V̇O2max samanburður hjá einum af þátttakendum rannsóknarinnar. Vinstra megin er 
hámarkssúrefnisupptakan sýnd og hægra megin eru aflafköst fyrra og seinna þolprófs við gefna súrefnisupptöku. 
Rauða línan er 75% af V̇O2max fyrra þolprófsins. Sambærilegt er svo gert fyrir aðrar mælibreytur 
hámarksþolprófsins. 

 

75% V̇Emax ISO samanburður felur í sér að mæligildi á breytunum er fundið við 75% af hámarks loftun 

hjá hverjum þátttakanda á fyrra þolprófinu. Á síðara prófinu er fundið sama gildi tölulega fyrir loftun. 

Síðan er litið á hver mæligildi hinna breytanna á seinna prófinu eru við þá loftun og þau borin saman 

við gildi breytanna á fyrra prófinu. Mynd 13 fyrir neðan er til útskýringar sem dæmi. Hámarksgildi 

loftunar á fyrra prófi er 123 L/mín sem gerir 75% hámarksloftun að 92 L/mín. Við að skoða síðan aðra 

breytu svo sem andrýmd við loftun upp á  92 L/mín sést hjá þessum þátttakanda að hún minnkar þrátt 

fyrir sömu loftun á seinna prófi. Með ISO samanburði tekst að eyða þeirri óvissu um hvort viðkomandi 

hafi sannarlega náð sínu hámarksgildi ásamt því að vera óháður hvata einstaklingsins. Með slíkum 

samanburði er öruggt að verið sé að mæla hinar ýmsu mælibreytur við sömu aðstæður og því öruggt 

að þær breytingar sem verða séu orsakaðar af lífeðlisfræðilegum þáttum. 

2625 

ml/mín 

(mL/mín) (w) 
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Mynd 13: ISO 75% V̇Emax samanburður hjá einum af þátttakendum rannsóknarinnar. Vinstra megin er hámarks 
loftunin sýnd og hægra megin er andrýmd fyrra og seinna þolprófs við gefna loftun. Rauða línan er 75% af V̇Emax 
fyrra þolprófsins. Sambærilegt er svo gert fyrir aðrar mælibreytur hámarksþolprófsins. 

 

3.6 Tölfræðiúrvinnsla 

 Öll tölfræði úrvinnsla var unnin í forritinu Rstudio (útgáfa 3.6.3). Shapiro-Wilk próf var notað 

til að athuga normaldreifingu. Til samanburðar á kynjahlutfalli milli hópa var notað kí-kvaðrat próf. Til 

samanburðar á aldri, hæð, þyngd og BMI var notað einþátta fervkagreiningu. 

Samanburður á dreifni mælibreyta milli hópa var athuguð með Levene prófi. Blönduð fervikagreining 

var notuð (Mixed ANOVA) til samanburðar milli hópa og innan hvers hóps fyrir þær mælibreytur 

hámarksþolprófanna sem fylgdu normaldreifingu og höfðu svipaða dreifni á milli hópa með Benjamini-

Hochberg leiðréttingu. Þar sem samanburðarhóparnir voru nær jafn stórir var notuð sama aðferð á 

þær mælibreytur sem uppfylltu annað hvort ekki skilyrði normaldreifingar eða eins dreifni (69). Á þá 

mælibreytu sem uppfyllti hvorugt (hámarks aflköst) var í staðin notað sterkari (roburst) vinnsluaðferðir. 

Öfgakenndir útlagar voru fjarlægðir fyrir framkvæmd blönduðu fervikagreinigarinnar fyrir hvern 

samanburð. Pearson fylgnipróf var notað til athugunar á fylgni milli heildar mínútufjölda varið í þjálfun 

og breytinga á annars vegar V̇O2max og hins vegar hámarkssúrefnispúlsi. Spearman fylgnipróf var 

notað til athugunar á fylgni milli breytingar á öndunarmunstri (ÖT/VT) og annars vegar V̇O2max og hins 

vegar hámarks súrefnispúlsi.   

3.7 Samþykki siðanefndar og þátttakenda 

Rannsóknin hlaut samþykki Vísindasiðanefndar (VSNb2013090018/03.01) og siðanefndar 

Háskóla Íslands. Skriflegt samþykki var fengið frá öllum þátttakendum.  

(L) 

92L/mín 

(L/mín) 
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4 Niðurstöður 

4.1 Þátttaka í rannsókninni 

Alls voru 55 einstaklingar sem luku þátttöku rannsóknarinnar og þreyttu hámarksþolpróf við 

upphaf og lok hennar. Grunnupplýsingar um þýðið við upphaf rannsóknar er að finna í töflu 1. Enginn 

marktækur munur var á hópunum. Aðeins einn þátttakandi reykti.  

 

Tafla 1: Grunnupplýsingar þýðisins við upphaf rannsóknarinnar 

 

Ástundun þjálfunarhópanna er að sjá í töflu 2. Áreynslan var eins og til var ætlast, um 13 á Borg skala. 

Heildar tíma varið í þjálfun þær vikur sem þátttakendur stunduðu líkamsrækt var um 137 mínútur á 

viku hjá líkamsræktarstöðva hópnum og 148 hjá útivistar hópnum. Spönn þjálfunartíma á viku voru 96-

186 mínútur. 

Tafla 2: Áreynslustig og þjálfunartími líkamsræktarhópanna 

Hópur 
Inni Úti 

(n=19) (n=17) 

Líkamsræktarástund (vikur)     

 <12 1 (5.3%) 2 (11.8%) 

12-15 2 (10.5%) 3 (17.6%) 

16-18 9 (47.4%) 5 (29.4%) 

19-20 7 (36.8%) 7 (41.2%) 

Mínútufjöldi á viku     

Meðaltal (SD) 137 (18.6) 148 (22.1) 

Spönn 100-167 96.1-186 

Áreynsla (Borg skala)     

Meðaltal (SD) 13.1 (0.385) 13.8 (0.806) 

Spönn 12.2 -14.0 12.3-15.0 
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4.2 Hámarksgildi 

Tafla 3 sýnir mæligildi hverrar mælibreytu fyrir hvern hóp. Blönduð fervikagreining sýndi hvergi  

marktæk víxlhrif að undanskildum hámarks súrefnispúlsi. Ekki var munur á súrefnispúlsi milli hópa (p 

=0,58) en hóparnir juku hann sem heild (p <0,01). Einnig urðu víxlhrif (p =0,04) og sýndi post hoc 

vinnsla með Benjamini Hochberg leiðréttingu að líkamsræktarstöðva hópurinn jók súrefnispúlsinn um 

1,6 ml/slag (p =0,01). 

Tafla 3: Samanburður á mæligildum við hámarksáreynslu fyrir og eftir rannsóknartímabilið hjá hópunum þremur. 

Mælibreyta Hópur Fjöldi 

Fyrra próf Seinna próf Mixed ANOVA 

Meðaltal (SD) 
Miðgildi [IQR1:IQR3] 

Spönn 
Meðaltal (SD) 

Miðgildi [IQR1:IQR3] 
Spönn p-gildia p-gildib p-gildic 

Þyngd (kg) 

Inni 19 85,9 (26,6) [52-152] 87,2 (26,2) [53-155] 

0,5 <0,01** 0,86 Kontrol 19 78,9 (15,4) [58-107] 80,4 (16) [57-112] 

Úti 17 77,9 (23,2) [47-124] 79 (23,6 [46-125] 

V'O2max 
(mL/mín) 

Inni 19 2583 (860) [1430, 4387] 2826 (954) [1450, 4793] 

0,38 0,06 0,08 Kontrol 19 2399 (444) [1484-3224] 2421 (481) [1632-3649] 

Úti 17 2663 (777) [1327-3899] 2671 (634) [1784-3774] 

Þoltalamax 
(mL/mín*kg) 

Inni 19 30,8 (7,9) [15,6-50] 33 (7,9) [19-51] 

0,23 0,27 0,28 Kontrol 19 31,1 (6,1) [15,4-40,5] 31 (7,7) [16,5-51] 

Úti 17 35 (7,9) [15,6-49,8] 35 (7,2) [18,9-50,8] 

HTmax 
(slög/mín) 

Inni 19 189 [183:193] [166-210] 187 [181:187] [162-206] 

0,2 0,02 0,3 Kontrol 19 181 [175:190] [169-196] 181 [169:187] [153-203] 

Úti 17 190 [184:191] [153-196] 186 [181:196] [151-200] 

Súrefnispúls 
(ml/slag) 

Inni 19 13,6 (4,1) [7,1-23,1] 15,2 (4,9) [7,4-26,5] 

0.58 <0,01** 0.04* Kontrol 19 13,2 (2,5) [7,9-18] 13,6 (2,5) [9-18,2] 

Úti 17 14,4 (4,1) [7,9-21,3] 14,5 (3,4) [9,9-19,3] 

RERmax 

Inni 19 1,23 (0,1) [1,06-1,44] 1,26 (0,07) [1,09-1,38] 

0,61 0,98 0,4 Kontrol 19 1,24 (0,06) [1,13-1,45] 1,23 (0,11) [1,14-1,47] 

Úti 17 1,24 (0,07) [1,12-1,31] 1,24 (0,09) [1,12-1,35] 

Aflmax (W) 

Inni 19 219 [166:267] [110, 377] 235 [204:319] [135, 475] 

0,36 <0,01 0,065 Kontrol 19 211 [189:221]  [148, 321] 219 [191:235] [141-363] 

Úti 17 244 [174:279] [105-345] 263 [197:302] [145-372] 

Gögnin eru sett fram sem meðaltal og staðalfrávik ef þau eru normaldreifð, annars eru þau sett fram sem miðgildi með fjórðungsmörkum 
(interquartile range) 

a: milli hópa (hópur) 

b: breyting yfir tíma innan hóps (tími)  

c: víxlhrif (hópur x tími) 
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Að meðaltali þyngdust þátttakendur um 1,3 ± 2,6 kg (p <0,01). Ekki var munur á þyngd milli hópa (p 

=0,5), né var þyngdaraukningin mismunandi milli hópa (p =0,86).  

Að meðaltali lækkaði hjartsláttartíðni um 2,5 ± 7,4 slög/mín hjá þátttakendum (p =0,02). Ekki var 

munur á tíðninni milli hópa (p =0,2), né var lækkunin mismunandi milli hópa (p=0,3).  

Að meðaltali jókst aflið um 20 ± 27 wött, hjá þátttakendum (p <0,01). Aflið var ekki mismunandi á milli 

hópa (p =0,36), né var aukningin mismunandi á milli hópa (p=0,065).  

Á milli hópa var ekki munur á hámarks súrefnisupptöku, hámarksþoltölu eða hámarks loftskiptastuðli 

né breyttust þær mælibreytur með tíma.  

 

4.3 ISO súrefnisupptöku samanburður  

Tafla 4 hefur að geyma niðurstöður mælinga fyrir hvern hóp við 75% V̇O2max ISO samanburð. 

Blönduð fervikagreining með Benjamini Hochberg leiðréttingu sýndi engar marktækar breytingar á 

súrefnisupptöku innan hópa né þeirra á milli. Því var sannarlega um að ræða ISO samanburð. 

Að meðaltali varð lækkun um 46 ml/mín á V̇CO2, ± 151 ml/mín, hjá þátttakendum (p =0,03). Ekki var 

munur á V̇CO2 milli hópa (p =0,39), né var V̇CO2 aukningin mismunandi milli hópa (p=0,084). 

Loftskiptastuðullinn lækkaði á seinna prófi hjá þátttakendum um 0,03 ± 0,08 (p =0,015). Marktækur 

munur var á milli hópa (p =0,004). Post hoc greining sýndi fram á mun milli inni hópsins og kontrol 

hópsins (p <0,01) og svo úti hópsins og kontrol hópsins (p <0,01) en ekki á milli útivistar og 

líkamsræktarstöðva hópanna (p =0,59). 
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Tafla 4: 75% V̇O2max ISO samanburður á mælibreytum fyrir og eftir rannsóknartímabilið hjá hópunum þremur 

Mælibreyta Hópur Fjöldi 

Fyrra próf Seinna próf Mixed ANOVA 

Meðaltal (SD) 
Miðgildi [IQR1:IQR3] 

Spönn 
Meðaltal (SD) 

Miðgildi [IQR1:IQR3] 
Spönn p-gildia p-gildib p-gildic 

V̇CO2 
(mL/mín) 

Inni 18 1979 (615) [1211-3243] 1869 (589) [1137-3182] 

0,39 0,028* 0,084 Kontrol 19 2012 (371) [1410-3068] 1996 (358) [1441-2861] 

Úti 16 2182 (600) [1102-3033] 2172 (697) [912-3128] 

RER 

Inni 18 1,04 (0,07) [0,94-1,16] 0,98 (0,09) [0,83-1,13] 

<0,01** 0,015* 0,08 Kontrol 19 1,08 (0,06) [0,97-1,19] 1,08 (0,08) [0,93-1,21] 

Úti 16 1,03 (0,05) [0,92-1,12] 1,01 (0,07) [0,88-1,11] 

V̇E (L/mín) 

Inni 18 54,6 (16,8) [37-95] 52,4(16,0) [28-90] 

0,85 0,96 0,096 Kontrol 19 52,3 (11,7) [36-85] 52,8 (10,3) [37-79] 

Úti 16 54,4 (12,3) [32-75] 55,9 (15,9) [27-83] 

VT (L) 

Inni 18 2,04 [1,82:2,53] [1,6-3,64] 2,06 [1,91:2,35] [1,44-3,5] 

0,96 0,87 0,81 Kontrol 19 2,11 [1,78:2,52] [1,59-4,15] 2,09 [1,97:2,31] 1,44-3,7] 

Úti 16 2,18 [1,54:2,56] [1,18-3,41] 2,35 [1,92:2,62] [1,21-3,19] 

ÖT (/mín) 

Inni 18 25 (5) [15-35] 23 (4) [16-30] 

0,54 0,33 0,41 Kontrol 19 24 (6) [14-33] 24 (4) [14-31] 

Úti 16 26 (4) [19-34 ] 25 (4) [21-32] 

ÖT/VT 

Inni 18 11,85 (3,83) [6,05-18,14] 10,89 (3,42) [6,91-20,57] 

0,42 0,14 0,66 Kontrol 19 11,77 (4,47) [2,5-19,4] 11,65 (3,81) [3,8-21,8] 

Úti 16 13,58 (6,09) [5,69-26,31] 12,41 (4,22) [6,84-22,33] 

HT 
(slög/mín) 

Inni 18 160 (16) [126-187] 150 (16) [112-180] 

0,77 <0,01** 0,092 Kontrol 19 160 (14) [134-183] 155 (12) [133-176] 

Úti 16 160 (16) [129-181] 157 (16) [129-179] 

Afl (W) 

Inni 18 153 (53) [90-261] 157 (56) [80-294] 

0,35 0,18 0,03 Kontrol 19 161 (30) [105-240] 156 (28) [105-238] 

Úti 16 172 (48) [90-240] 181 (56) [75-265] 

Gögnin eru sett fram sem meðaltal og staðalfrávik ef þau eru normaldreifð, annars eru þau sett fram sem miðgildi með fjórðungsmörkum 
(interquartile range) 

a: milli hópa (hópur) 

b: breyting yfir tíma innan hóps (tími)  

c: víxlhrif (hópur x tími) 

 

Víxlhrif (p =0,03) voru marktæk fyrir afl en við post hoc vinnslu og Benjamini Hochberg leiðréttingu 

reyndist hvergi marktækur munur milli hópa né innan hópa. 

Á milli hópa var ekki munur á loftun, andrýmd, öndunartíðni eða öndunarmunstri (ÖT/VT), né breyttust 

þær mælibreytur með tíma.  
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4.4 ISO loftunar samanburður 

Í töflu 5 er að sjá niðurstöður 75% V̇Emax ISO samanburðar. Blönduð fervikagreining með 

Benjamini Hochberg leiðréttingu sýndi engar marktækar breytingar á loftun innan hópa né þeirra á 

milli. Því var sannarlega um að ræða ISO samanburð. 

Ekki var munur á koltvíoxíð útskilnaði, andrýmd, öndunartíðni eða ÖT/VT milli hópa né breyttust þær 

mælibreytur með tíma. Engar marktækar breytingar voru við 75% V̇Emax ISO samanburð.  

Loftskiptastuðullinn lækkaði marktækt á seinna prófi hjá þátttakendum (p =0,02) að meðaltali um 0,02. 

Marktækur munur var á milli hópa (p <0,01). Post hoc greining sýndi fram á marktækan mun milli inni 

hóps og kontrol hópsins (p <0,01) og úti hópsins og kontrol hópsins (p <0,01) en ekki á milli úti og inni 

hópanna (p =0,80). 

Tafla 5: 75% V̇Emax ISO samanburður á mælibreytunum fyrir og eftir rannsóknartímabilið hjá hópunum þremur 

Mælibreyta Fjöldi Hópur 

Fyrra próf Seinna próf Mixed ANOVA 

Meðaltal (SD) 
Miðgildi [IQR1:IQR3] 

Spönn 
Meðaltal (SD) 

Miðgildi [IQR1:IQR3] 
Spönn p-gildia p-gildib p-gildic 

V̇CO2 
(mL/mín) 

18 Inni 2352 [1968:3208] [1634-4121] 2121[1975:3424] [1791-4275] 

0,9 0,52 0,22 19 Kontrol 2655 [2384:2815] [1853-3784] 2606 [2334:2823] [1633-3867] 

16 Úti 2975 [2123:3430] [1399-4489] 2989 [2133:3117] [1468-4406] 

RER 

18 Inni 1,14  [1,07:1,16] [1,01-1,22] 1,14  [1,0:1,16] [0,95-1,2] 

<0,01** 0,02* 0,49 19 Kontrol 1,15  [1,145:1,19] [1,09-1,33] 1,16  [1,12:1,21] [1,05-1,35] 

16 Úti 1,12  [1,07:1,18] [1,01-1,21] 1,11  [1,03:1,12] [0,96-1,21] 

VT (L) 

18 Inni 2,25  [2,07:2,7] [1,51-3,87] 2,23  [2,01:3,09] [1,83-4,59] 

0,74 0,48 0,16 19 Kontrol 2.33  [2,1:2,68] [1,69-3,57] 2,31  [2,3:2,78] [1,76-3,55] 

16 Úti 2.52 [1,98:2,75] [1,28-3,8] 2,27  [1,87:2,75] [1,42-3,48] 

ÖT (/mín) 

18 Inni 30 (± 5) [20-43] 29 (± 4) [20-36] 

0,74 0,28 0,13 19 Kontrol 30 (± 6) [16-43] 29 (± 6) [19-41] 

16 Úti 30(± 4) [20-39] 31 (± 4) [20-40] 

ÖT/VT 

18 Inni 12,58 (± 3,75) [7,9-27,3] 12.07 (± 3.79) [5,9-18,6] 

0,45 0,31 0,29 19 Kontrol 13.12 (± 3.90) [4,4-20] 12.07 (± 3.38) [5,5-18] 

16 Úti 13,68 (± 5,04) [6,3-24,2] 14,09 (± 4,22) [9,1-23,1] 

Gögnin eru sett fram sem meðaltal og staðalfrávik ef þau eru normaldreifð, annars eru þau sett fram sem miðgildi með fjórðungsmörkum 
(interquartile range) 

a: milli hópa (hópur) 

b: breyting yfir tíma innan hóps (tími)  

c: víxlhrif (hópur x tími) 

 

4.5 Fylgni milli breytinga á öndunarmunstri og þols 

Lítil og ómarktæk fylgni milli heildarmínútufjölda varið í þjálfun og breytinga á V̇O2max (R  =0,14 

og p =0,4) eða milli heildarmínútufjölda breytinga á hámarks súrefnispúlsi (R =0,17 og p =0,34) hjá inni 

og úti hópunum. Sömuleiðis var lítil og ómarktæk fylgni milli breytinga á öndunarmunstri og breytinga á 

V̇O2max (R =0,13 og p=0,36) og breytinga á öndunarmunstri og breytinga á hámarkssúrefnispúlsi (R 

=0,12 og p =0,39). 
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5  Umræða 

Þol jókst hjá líkamsræktarstöðva hópnum umfram hina hópana metið með 

hámarkssúrefnispúlsi.  Aðrar breytingar sem urðu við þjálfunina voru eins meðal hópanna við 

hámarksáreynslu. Hámarkshjartsláttartíðnin lækkaði en hámarksafl jókst ásamt því að þyngdaraukning 

varð á þátttakendum. Efnaskipti breyttust og hjartsláttartíðnin lækkaði við ISO- V̇O2 samanburð eins 

hjá hópunum en hins vegar hélst öndun og öndunarmunstur óbreytt við ISO- V̇E samanburð. 

5.1 Hámarks áreynsla 

Hámarks afl jókst hjá rannsóknarhópnum þrátt fyrir óbreytta hámarks súrefnisupptöku sem gæti 

verið merki um aukna vöðvaskilvirkni. Súrefnisfarmboðið var ef til vill nýtt betur en gert var fyrir 

þjálfunina. Venjulega eykst súrefnisupptaka línulega í samhengi við aukin aflköst, um 8.5–11 

ml/mínútu per watt (9), ásamt því að hallatala sambandsins er nokkuð föst óháð aldri, kyni og stærð 

einstaklingsins (2, 9). Afl aukningin á seinna þolprófinu er ekki tilkomin vegna aukinnar hvatar á seinna 

prófinu þar sem hámarks loftskiptastuðulinn hélst óbreyttur. Niðurstöður rannsóknarinnar benda því til 

þess að sambandið milli V̇O2 og afls hefur breyst á seinna þolprófinu. Hámarks súrefnisupptakan er 

samt nálægt því að vera tölfræðilega marktæk (fyrir/eftir p= 0,06 og víxlhrif p= 0,08). Hámarks 

hjartsláttartíðnin lækkaði um að meðaltali 2-3 slög. Slíkt bendir til minni áreynslu en stangast á við 

loftskiptastuðulinn sem er álitinn besti mælikvarðinn á áreynslu (14). Hjartsláttartíðnin var mæld með 

12-leiðslu hjartalínuriti og því ekki hægt að álykta að mögulega sé um mæliskekkju að ræða. 

Lækkunin stafar ef til vill að hluta til vegna aldursbreytinga þar sem 5 mánuðir líða á milli þolprófanna 

og hámarks hjartsláttartíðni er aldursháð og einstaklingsbundin. Hámarks hjartsláttartíðni sem náð er á 

þolprófi er einnig háð hvata einstaklingsins til að gera svo. Hámarks súrefnispúlsinn er hins vegar 

óháður hvata einstaklingsins. Líkamsræktarstöðva hópurinn jók súrefnispúlsinn meira en aðrir hópar 

sem þýðir að sá hópur hefur annað hvort aukið hámarks slagmagn sitt og/eða að súrefnisnýting 

blóðsins hefur aukist. 

5.2 Hjartsláttartíðni 

Hjartsláttartíðni lýtur stjórn sjálfvirka taugakerfisins sem og hormón geta haft áhrif á hana. 

Hámarks hjartsláttartíðni er óháð líkamlegu þolásigkomulagi en hvíldarpúlsinn er það. Hann lækkar ef 

slagmagn hjartans og áhrif sefkerfisins á hjartað aukast. Regluleg líkamleg hreyfing getur orsakað 

bæði, þó einnig séu þjálfunarrannsóknir sem ná ekki fram áhrifum á virkni sefkerfisins (21). Að jafnaði 

er hjartsláttartíðnin því lægri við gefna súrefnisupptöku undir hámarki. Áhrif þjálfunar á minni losun 

katekólamína stuðlar einnig að þeirri lækkun (21).  

Hjartsláttartíðnin lækkaði hjá rannsóknarhópnum við ISO- V̇O2 samanburð, um 10 slög/mín hjá inni 

hópnum, 5 slög/mín hjá kontrol hópnum og 3 slög/mín hjá úti hópnum. Því virðist sem ekki sé um 

þjálfunaráhrif að ræða út frá hjartsláttartíðninni þar sem þjálfunarhóparnir lækka tíðnina ekki marktækt 

meira en kontrol hópurinn, sem hefðu frekar átt að standa í stað. Við ISO- V̇O2 samanburð gefur jafna 

Ficks (jafna 3) að ef HT lækkar hlýtur súrefnis upptakan í vefjum og/eða slagmagnið að aukast. 

Aukning á slagmagni ætti að vera möguleiki hjá þjálfunarhópunum þar sem byggingarbreytingar á 
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hjartavöðvanum hafa náðst fram á aðeins 90 dögum með reglulegri líkamsrækt (27). Hins vegar 

lækkar tíðnin einnig hjá kontrol hópnum sem áttu ekki að vera í neinni þjálfun. Hækkun á súrefnispúlsi 

líkamsræktarstöðva hópsins styður þá ályktun að þjálfunaráhrifum hafi verið náð fram með auknu 

slagmagni og eða aukinni súrefnisnýtingu vefjanna. Einnig getur verið að blóðflæðisstjórnunin til 

vinnandi vöðva sé betri. Þetta er áhugavert í ljósi þess að algengt er að nota breytingar á submax 

hjartsláttartíðni við gefna áreynslu (w) eða súrefnisupptöku til mats á árangri þolþjálfunar. Sé litið á 

hjartsláttartíðnina eina og sér væri ályktunin sú að ekki séu þjálfunaráhrif til staðar en þegar litið er á 

hámarks súrefnispúlsinn virðist svo vera.  

5.3 Þjálfunaráhrif 

Það ber að hafa í huga lítinn þjálfunartíma þátttakenda þó svo rannsóknin hafi staðið yfir í 20 

vikur. Þetta sést í töflu 2. Tæp 40% þátttakenda í þjálfunarhópunum stunduðu líkamsrækt í 19-20 af 

heildarvikufjölda rannsóknarinnar og var meðal þjálfunartími í þeim vikum sem þjálfun fór fram um 140 

mínútur hjá samanlögðum hópunum. Það er um 40 mínútum minna en ætlast var til af rannsakendum. 

Að meðaltali var áreynslan upp á 13 á BORG áreynsluskala (Borg RPE Scale(67)) sem í raun er ekki 

mikil ákefð. Það var gert svo æfingarnar væru þátttakendunum ekki ofviða og því líklegra að 

þátttakendurnir fylgdu æfingaáætluninni. Rannsókn Gunnþóru og félaga (66), hafði ekki aðal markmið 

að bæta þolástand þátttakenda, heldur að athuga umhverfis áhrif þjálfunar á frumuöldrun, hvatbera 

erfðaefni og líkamlegt og andlegt stress. Einnig var eftirfylgni þjálfunarinnar metin með dagbókum 

þátttakenda og mætingarskráningarkerfi líkamsræktarstöðvanna. Borg áreynsluskalinn er huglægur og 

því getur alltaf verið breytileiki manna á milli um álit áreynsluákefðar. Ef þátttakendur hefðu notað 

púlsklukku væri með vissu hægt að segja til um ákefð áreynslunnar þar sem púlsklukkan er tölulegur 

mælikvarði. Einnig höfðu þátttakendur möguleikann á að ýkja þjálfunartímann (mínútur/viku) þar sem 

þeir sjálfir sáu um skráningu hans.  Ákefð og umfang þjálfunarinnar er helsti veikleiki rannsóknarinnar. 

Framarir eru nefnilega algjörlega háðar upphafsástandi viðkomandi og af hve mikilli reglusemi og krafti 

þjálfunin fer fram. Þar sem ekki var fylgni á milli heildartíma varið í þjálfun og breytinga á V̇O2max eða 

hámarks súrefnispúlsi er líklegt að ekki hafi þjálfunin verið nógu regluleg og/eða nógu áköf. 

Súrefnispúls líkamsræktarstöðva hópsins bendir hins vegar greinilega til þolþjálfunaráhrifa. Sú 

mælibreyta hefur þann  kost að vera óháð hvata einstaklingsins til að ná hámarks áreynslu líkt og 

hámarks súrefnisupptakan er. Þar af leiðandi má færa rök fyrir því að súrefnispúlsinn sé jafnvel betri 

mælikvarði á þolþjálfunar framfarir heldur en V̇O2max. Hámarkspúls rannsóknarhópsins var lægri á 

seinna þolprófinu og þar af leiðandi verður V̇O2max lægri á því prófi. Munurinn á milli V̇O2max fyrra og 

seinna prófs er þar af leiðandi ekki jafn mikill og hann ætti að vera. Hámarks súrefnispúlsinn leiðréttir 

fyrir þessu enda sýnir hann að líkamsræktarstöðva hópurinn bætir sig. Ef hópurinn er að ná fram 

þolþjáfunaráhrifum ættu efnaskipti hans að breytast þannig fituefnaskipti séu umfangsmeiri en þau 

voru á fyrra hámarksþolprófinu. Koltvíoxið útskilnaður þýðisins lækkar við ISO- V̇O2 samanburð og þar 

með loftskiptastuðulinn líka sem er merki um breytingar á efnaskiptum þátttakendanna. 110 ml/mín hjá 

líkamsræktarstöðva hópnum, 16 ml/mín hjá kontrol hópurinn og 10 ml/mín útivistar hópurinn (víxlhrif 

p= 0,084). Einnig var munur á loftskiptastuðli kontrol hópsins og beggja líkamsræktarhópanna en ekki 
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þeirra síðarnefndu sín á milli. Því virðist sem um einhver þjálfunaráhrif sé að ræða hjá 

líkamsræktarstöðva hópnum, þó svo að tölfræðilega séu þau ekki greinilega afgerandi.  

Einnig leit út fyrir að þjálfunaráhrif væri að sjá á afli við ISO- V̇O2 samanburð í ljósi þess að það eykst 

hjá báðum líkamsræktar hópunum en lækkar hjá kontrol hópnum. Þjálfunarhóparnir voru að bæta sig 

en kontrol hópurinn að versna. Hóparnir voru því að fara í sitt hvora áttina. Eftir Benjamini Hochberg 

leiðréttingu reyndist hins vegar svo ekki vera. Því má vera að rannsóknina skorti tölfræðilegt afl til að 

sýna fram á fleiri marktækar breytingar. 

5.4 Öndun og öndunarmunstur 

Með 75% V̇Emax ISO samanburði ætti að sjást ef breyting hefði orðið á öndunarmynstri (ÖT/VT). 

Hefði hlutfallið lækkað væri það merki um að einstaklingarnir væru að dýpka öndunina og mögulega 

nóg til að lækka öndunartíðnina. Með þeim hætti nær meira af lofti að nýtast til loftskipta milli blóðsins 

og loftsins í lungnablöðrunum, það er meiri V̇A. Grynnri og hraðari öndun er óskilvirkari þar sem slíkt 

öndunarmunstur stuðlar frekar að loftskiptum dauðalofts heldur en að nýtast til loftskipta milli lungna 

og blóðsins. Í heilbrigðum er umfang andrýmdarinnar helst háð stærð brjóstkassans og teygjanleika 

lungnanna sem skýrir hvers vegna hlutfallið ÖT/VT er aldurs og kynjaháð (31), hærra í konum og með 

hækkandi aldri við öll áreynslustig.  Hlutfallslega er andrýmdin samt óháð aldri, stærð og kyni sé hún 

reiknuð sem hlutfall af FVC (31). Hún eykst helst með auknu viðbótarlofti (inspiratory air) en líka með 

auknu varalofti (expiratory air) þannig loftleif lungnanna minnkar. Í flestum heilbrigðum einstaklingum 

nær hámarks loftun við áreynslu um 70% af áætlaðri hámarksloftun (maximal voluntary ventilation) (9), 

en verður hærri með auknu þoli enda ná afreks íþróttamenn meiri hámarks loftun. Það hefur sést að 

atvinnu íþróttamenn auki andrýmd sína uns þeir verða úrvinda (50, 53) en almennt er álitið að hún 

hætti að aukast við 70-80% af hámarks áreynslu í heilbrigðum einstaklingum (9). Breytingar á 

öndunarmunstrinu við meiri áreynslu en það, er því miðlað aðeins af hærri öndunartíðni þannig 

munstrið verður hraðara, þó andrýmdin geti farið aftur lækkandi við gífurlega mikla loftunarþörf (9). 

Hefði hámarks andrýmd þátttakenda þessarar rannsóknar aukist hefði aukningin verið greinanleg þar 

sem samanburðurinn fer fram við hærra áreynslustig en 70% af hámarks áreynslu, það er 75% V̇O2max 

og 75% V̇Emax. 

Rannsókn á offitusjúklingum (70) sýndi fram á marktæka hækkun hámarks VT, ÖT og V̇E eftir 8 vikna 

þolþjálfun. Auk þess minnkaði loftunarþörf þeirra við ISO afl samanburð. Einnig hafa atvinnu 

fótboltamenn lækkað loftunarþörf sína við submax ISO aflsamanburð (71) en þeir juku ekki hámarks 

andrýmd sína. Það er í takt við rannsókn Folinsbee og félaga (54) sem sýndu fram á marktækan mun 

á hámarks loftun milli íþróttamanna og óþjálfaðra einstaklinga. Þar reyndist vera ómarktækur munur á 

hámarks VT á milli hópanna svo mismunurinn á hámarks loftunargetu íþróttamannanna var miðlað 

aðeins af hærri hámarks öndunartíðni. Það er mótsögn við rannsókn Yamaji og félaga (55). Þar var 

hámarks öndunartíðnin sú sama á milli hópanna en andrýmdin tölulega meiri hjá íþróttamönnunum, en 

þó ómarktækt. Hins vegar skilaði það marktækum mun á hámarks loftun milli hópanna. Sambland 

þessara tveggja rannsókna er rannsókn McParland (51) um áhrif þolþjálfunar á öndun og 

öndunarmunstur óþjálfaðra einstaklinga. Hámarks loftun jókst að lokinni þjálfun en aukning á VT og 

ÖT var ómarktæk. Það er því mikill breytileiki á rannsóknarniðurstöðum í þeim efnum. 
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Allavega er ljóst að hámarksloftun getur hækkað og að loftunarþörf getur lækkað við gefið áreynslustig 

eftir þolþjálfun. Submax loftun þáttakenda rannsóknarinnar reyndist óbreytt sem og VT og ÖT. Það er 

athyglisvert í ljósi þess að við ISO- V̇O2 samanburð minnkaði koltvíoxíð útskilnaðurinn hjá 

rannsóknarhópnum. Því lítur út fyrir að rannsóknarhópurinn hafi breytt efnaskiptum sínum þannig 

fituefnaskipti séu umfangsmeiri á seinna prófinu en þau voru á því fyrra, enda lækkar 

loftskiptastuðullinn líka. Það kemur því á óvart að þar sem CO2 er lykilstjórnandi öndunar og 

útskilnaður þess minnkaði, vegna minni loftfirrta efnaskipta, þá hélst loftunin óbreytt. Því lítur út fyrir að 

þjálfunin skilaði sér ekki sem breytingar á öndun eða öndunarmunstri, enda reyndist ekki vera fylgni á 

milli breytinga á öndunarmunstri (ΔÖT/VT) og breytinga á V̇O2 eða hámarks súrefnispúlsi.. 

5.5 Kostir og gallar 

Mælingar rannsóknarinnar voru nákvæmar og áreiðanlegar. Því er ólíklegt að einsleitni eða 

mismunur mæligilda á milli hópanna eða innan þeirra megi rekja til mæliskekkju. Hins vegar var megin 

markmið rannsóknar Gunnþóru og félaga ekki að ná fram þolþjálfunaráhrifum líkt og áður hefur verið 

nefnt. Því var ákefð þjálfunar ekki miðuð við púls heldur sjálfsmatskvarða (Borg skalann) og ástundun 

skráð af þátttakendum í dagbók en ekki metin með púls og virknimælum.  Slíkt hlutlægt mat á ákefð 

og ástundun í þjálfuninni hefði ekki síður verið mikilvægt til að meta aðgerðarleysi kontrolhópsins. Að 

lokum má benda á að rannsóknin fór fram að vetri til sem gæti hafa haft áhrif á þjálfun útivistarhópsins 

þar sem vetur á Íslandi geta verið kaldir og snjóþungir og því lítið aðlaðandi til útivistar, hvað þá hjá 

fólki sem er óvant að stunda reglulega útivist. Í upphaflegu rannsókn Gunnþóru og félaga var reiknað 

út fjölda þátttakenda svo rannsóknin hefði prófstyrk upp á 80% og meðal stærðaráhrif. Hins vegar var 

þar ekki verið að miða við þolþjálfunaráhrif. Nokkrar mælibreytur voru nærri því að sýna fram á víxlhrif 

og þar með afdrifaríkari þolþjálfunaráhrif. Því má vera að það hefði þurft að endurskoða fjölda 

þátttakenda svo afl rannsóknarinnar hefði verið með sama máti með tilliti til þolþjálfunaráhrifa og það 

var með tilliti til markmiða Gunnþóru og félaga.   

6 Ályktun 

Ef til vill voru þau litlu þjálfunaráhrif sem komu fram ekki nóg til að ná fram áhrifum á öndunina og 

þar með í kjölfarið öndunarmunstrið. Ekki er ólíklegt að ef þjálfunin hefði verið ákafari og reglulegri 

hefðu þjálfunaráhrifin verið meiri. Þar með hefði orðið meiri breyting á efnaskiptum þjálfunarhópanna 

sem þá mögulega hefðu skilað sé með breytingum á önduninni. Því verður forvitnilegt að sjá hverjar 

niðurstöður framtíðarrannsókna á áhrifum þolþjálfunar á öndun og öndunarmunstur heilbrigðra, með 

fleiri þátttakendum og ákafari og reglulegri þjálfun, verða.  

 

. 
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