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TELESNA DEJAVNOST - VAROVALNI DEJAVNIK ZA ZDRAVJE SRCA IN OŽILJA
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IZVLEČEK - Aktivni življenjski slog in gibanje sta pomembna varoval¬
na dejavnika zdravja, vse pogosteje pa ju uporabljamo tudi pri zdrav¬
ljenju bolezni. Telesna dejavnost ščiti pred večino kroničnih nenale¬
zljivih bolezni, aterosklerozo (še posebej na koronarnih arterijah),
hipertenzijo, možgansko kapjo, od insulina neodvisno sladkorno
boleznijo, osteoporozo in rakom širokega črevesa. Epidemiološki po¬
datki kažejo, da pomeni telesna nedejavnost najmanj dvakrat večjo
ogroženost za nastanek in napredovanje koronarne bolezni, podob¬
no kot drugi poglavitni neodvisni dejavniki tveganja za aterosklero¬
zo (zvišan holesterol, kajenje in hipertenzija). Telesna vadba
zmanjšuje obolevnost in umrljivost zaradi srčno-žilnih bolezni tako
prek neposrednih (delovanje na srčno-žilni sistem) kot posrednih
mehanizmov (modifikacija prisotnosti in intenzivnosti delovanja
znanih dejavnikov tveganja). K izboljšanju našega zdravja in dalj¬
šemu življenju prispevajo vse oblike gibanja in telesne vadbe, ki jih
vzdržujemo daljše obdobje.

Uvod

Na podlagi številnih raziskav na živalih in ljudeh, ki so
bile opravljene v zadnjih štirih desetletjih, imamo danes na
voljo prepričljive dokaze, da pomeni telesna nedejavnost
enega od neodvisnih dejavnikov tveganja za aterosklerozo,
ki predstavlja osnovo največjemu deležu pojavnih oblik
bolezni srca in ožilja. Po epidemioloških podatkih je mogo¬
če telesni nedejavnosti pripisati približno 12% vseh in 20%
smrti zaradi srčno-žilnih bolezni (SŽB) (1, 2). Z metaanali-
zo 27 kohortnih študij so ugotovili, da je relativno tveganje
za smrt v sedečih skupinah 1,9-krat (1,6- do 2,2-krat) to¬
likšno kot v skupini redno telesno dejavnih preiskovancev
(3). V skupini 45-50 let starih moških, ki opravljajo lahko
fizično delo, so v primerjavi s fizičnimi delavci ugotovili ce¬
lo 4,0- do 5,0-krat večjo ogroženost s SŽB (4). Za odrasle
srednjih let in starejše ljudi je znana obratnosorazmerna
povezanost med količino tedenske telesne dejavnosti v raz¬
ponu 700-2000 kilokalorij energetske porabe in umrlji¬
vostjo zaradi vseh in SŽ vzrokov (5, 6). Redna aerobna te¬
lesna vadba izboljša telesno zmogljivost in ima pomembno
vlogo tako v primarni kot sekundarni preventivi SŽB ter po¬
daljšuje življenje (7-10).
V nekaterih manjših raziskavah so dokazali tudi, da je

telesna nedejavnost povezana s pogostejšim pojavljanjem ra¬
ka prostate, pljuč in dojke ter depresije. Po drugi strani tudi ni
več sporno, da primerna telesna dejavnost pomaga pri reha¬
bilitaciji bolnikov s SŽ in drugimi kroničnimi boleznimi (11).

PHYSICAL ACTIVITY PROTECTS AGAINST CARDIOVASCULAR
DISEASES

DESCRIPTORS: cardiovascular diseases; physical activities

ABSTRACT - Active lifestyle and motion are important health pro-
tective factors, and nowadays more and more frequently used also as
a therapeutic measures in various disease States. Physical activity pro-
tects against most of the chronic noncommunicable disorders, athe-
rosclerosis (especially on coronary arteries), hypertension, stroke,
non-insulin dependent diabetes mellitus, osteoporosis and colorec-
tal carcinoma. Epidemiologic data clearly show that physical inac-
tivity represents at least 2-times greater relative risk for development
and complications of coronary artery disease, similar to other most
important and well knovvn independent risk factors for atherosclero-
sis (high cholesterol, smoking andhypertension). Regularphysical ac-
tivity reduces morbidity and mortality due to cardiovascular diseases
both through direct (influence on cardiovascular system) and indirect
mechanisms (modification of presence and intensity of action of
known risk factors). Continuous, life-long motion and physical acti-
vity ofall kinds help in improvement of our health and prolongation
of human lifespan.

Za prepričljive pozitivne učinke na zdravje ni potrebna ze¬
lo intenzivna telesna dejavnost, ampak zadostuje že zmerno
gibanje. Primer zadovoljive in vsem starostnim skupinam v
populaciji dostopne oblike gibanja je redna hitra hoja. Hoja
je oblika gibanja, ki jo posameznik lahko verjetno najenos¬
tavneje vgradi v svoj življenjski slog in dnevno rutino. Primer
take rutine je na primer pešačenje do službe in nazaj 2-4 ali
več kilometrov dnevno. Po najnovejših izsledkih hoja
zmanjša zbolevnost za SŽB pri starejših moških (12). Redna
dnevna hoja 11-20 minut zmanjša tveganje za hipertenzijo
za 12%, 21 minut in več pa za 24%. Če dodamo redni hoji
še dodatno rekreacijo 1 -krat tedensko, se tveganje za
hipertenzijo zmanjša za kar 38%. Zaradi pozitivnih učinkov
t. i. zmerne telesne dejavnosti na zdravje (HEPA; Health En-
hancing Physical Activity) je zato za zdravje nacije in
posameznika pomembno, da se čim več ljudi redno oziroma
čim pogosteje zmerno giblje (13).

Še zdravim ljudem, pa tudi bolnikom, zato priporočamo
tiste vrste gibanja, ki so jim najljubše, ki jih najlažje vključijo
v svoj vsakdanjik in ustrezajo njihovim telesnim zmogljivos¬
tim, starosti in zdravstvenemu stanju. Nata način se trudimo,
da bo postalo več gibanja priljubljen in nepogrešljiv del živ¬
ljenja kar najširšega kroga ljudi. Dandanes dostopni podatki
narekujejo potrebo po oblikovanju tako individualiziranih
programov telesne vadbe za zelo ogrožene kot tudi popu¬
lacijsko usmerjene programe spodbujanja telesne dejavnos¬
ti, da bi aktivni življenjski slog kar najbolj razširili na celotno
življenjsko obdobje.

Mag. Z. Fras, dr. med., FESC, Klinični center Ljubljana, Klinični oddelek za žilne bolezni, Riharjeva 24,1000 Ljubljana
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Epidemiološke populacijske raziskave

Rezultati več kot 50 objavljenih raziskav dokazujejo, da
deluje gibanje zaščitno na srce in ožilje, predvsem na
ogroženost s koronarno boleznijo. V zgodnjih raziskavah s
tega področja so spremljali SŽ dogodke pri ljudeh različnih
poklicev. Primerjali so zaposlene na pošti z manj aktivnimi
javnimi uslužbenci, avtobusne sprevodnike s šoferji, že¬
lezniške vzdrževalce in kretničarje s prodajalci vozovnic,
kmetovalce z nekmetovalci, pismonoše s poštnimi uradniki
itn. (14-18). V vseh omenjenih primerjavah so ugotavljali od
2- do 5-krat manjšo umrljivost v skupinah telesno dejav-
nejših.
V raziskavah populacije študentov s Harvarda (Harvard

alumnij in britanskih javnih uslužbencev (UK Civil Service
Study) je bilo merjenje količine in intenzivnosti dnevne telesne
dejavnosti dokaj natančno. Prav ti raziskavi sta med epidemio¬
loškimi pokazali doslej najbolj prepričljiv zaščitni učinek
telesne dejavnosti. Študija britanskih javnih uslužbencev je
pokazala, da pomeni intenzivna telesna vadba v prostem času
kar za 30% manj SŽB (19). V raziskavi s Harvarda so dokaza¬
li, da redna, trenutna in stalna (kontinuirana) telesna dejavnost
pomembno zmanjša celokupno in SŽ umrljivost, z večletnim
spremljanjem skupine stalno nedejavnih so namreč ugotovili
za 23% večje tveganje za smrt iz katerega koli vzroka in za
41 % več smrti zaradi SŽB (20) (slika 1).

Ena od pomembnejših ugotovitev te raziskave je, da je po¬
membno stalno ukvarjanje s telesno dejavnostjo, saj skupina
odraslih, ki so bili telesno dejavni med študijem, kasneje pa
ne več, ni bila nič manj ogrožena od skupine stalno nede¬
javnih posameznikov. Isti avtorji so poročali tudi o relativ¬
nem in splošno pripisljivem tveganju za SŽ umrljivost pri te¬
lesno nedejavnih ljudeh. Čeprav je na primer telesna nede¬
javnost kot posamičen neodvisni dejavnik tveganja za ate¬
rosklerozo manj pomembna od kajenja, zvišanih vrednosti
holesterola ali hipertenzije, ji je mogoče prav zaradi velike
prevalence pripisati bistveno pomembnejšo vlogo ali druž¬
beno pripisljivo tveganje. Če gledamo na telesno nedejav¬
nost s tega vidika, jo je mogoče po pomenu uvrstiti kar na
drugo mesto med glavnimi dejavniki tveganja, takoj za ka¬
jenjem (tabela 1).

Slika 1. Zmanjšanje incidence koronarnih dogodkov v popu¬
laciji študentov s Harvarda glede na njihove navade v zvezi s
telesno dejavnostjo. V okviru različnih dejavnosti porabljena
energija je prikazana v obliki tedensko prehojene/pretečene
razdalje (prirejeno po (20))

nih ugotovili kar za 40% manjšo celokupno umrljivost od
skupine najmanj dejavnih. Koristen učinek je bil močnejši pri
moških. Pomemben zaključek te študije je tudi že poprej
nakazano dejstvo, da je za zmanjšanje celokupne umrljivosti
bistveno bolj pomembna trenutna, redna in stalna, ne pa
poprejšnja telesna vadba in da nikoli ni prepozno za začetek
redne dejavnosti (21). Tudi Blair in sod. so poročali o manjši
ogroženosti ljudi, ki so postali redno dejavni šele v odrasli
dobi (za 44% manjše relativno tveganje za smrt iz vseh
vzrokov in 52% manjša SŽ umrljivost) (6).
Raziskave med odraslimi prebivalci ZDA so pokazale, da

jih je v prostem času telesno nedejavnih kar 2/3 ali več. V eni
od starejših raziskav so ugotovili, da je bilo kar 25%
Američanov, starejših od 18 let, telesno popolnoma nede¬
javnih, 55% jih je bilo zmerno dejavnih, a nezadostno, 20%
pa je bilo glede na splošna priporočila strokovnih združenj
dejavnih v zadostni meri za zaščito srca in ožilja. Kar pri 40%
starejših od 55 let so ugotovili sedeči življenjski slog (23). V
nedavno objavljeni študiji, ki je potekala pod okriljem CDCP

Tabela 1. Prirejeno relativno in predvidljivo tveganje za smrt (zaradi vseh vzrokov) v populaciji študentov s Harvarda, /962-
/ 978; n= 16,936 (prirejeno po (20))

Tudi na osnovi 16-letnega spremljanja Framinghamske
populacije so pri 2.372 vključenih preiskovancih, ki ob
drugem pregledu (1969-1973) niso imeli očitne SŽB, pri po¬
sameznikih iz zgornje tretjine po telesni dejavnosti razvršče-

(Centers for Disease Čontrol and Prevention), v njej so obrav¬
navali podatke o telesni dejavnost 20.766 zaposlenih
odraslih Američanov, so ugotovili, da jih je bilo 31,5% zmer¬
no telesno dejavnih in le 4,6% zelo telesno dejavnih. De-
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javnih je bilo več moških kot žensk, količina telesne de¬
javnosti pa je bila večja pri bolj izobraženih in mlajših.
Obravnava je potekala glede na pogostnost in trajanje
vključenosti v 24 različnih športov in težko fizično delo na
delovnem mestu. Kar 56,4% vprašanih je odgovorilo, da na
delovnem mestu niso telesno dejavni, 20% jih je bilo de¬
javnih 1,4 ure dnevno in 23,6% več kot 5 ur. CDC priporoča
vsaj 30 minut celokupne telesne dejavnosti z zmerno inten¬
zivnostjo dnevno (22).
Prevalenca do danes znanih dejavnikov tveganja za kro¬

nične bolezni, med katerimi predstavljajo največji delež
prav SŽB, je tudi med Slovenci zelo visoka. Po podatkih
raziskav v okviru programa CINDI, ki sta potekali v letih
1990/91 in 1996/97 v naključnih vzorcih populacije odraslih
Ljubljančanov, se je stanje prevalence in intenzivnosti
glavnih neodvisnih dejavnikov tveganja za aterosklerozo in
druge kronične nenalezljive bolezni med obema pregledo¬
ma celo nekoliko poslabšalo. Zmanjšala se je tudi stopnja
telesne dejavnosti; tako naj bi bilo primerno telesno dejavnih
za zaščito pred SŽ boleznimi le tretjina odraslih, delež mejno
dejavnih se je zmanjšal s 50% na 40%, najbolj zaskrbljujoč
pa je vsekakor podatek, da se je zelo povečal delež telesno
povsem nedejavnih, s 15% na 25% (33). Podatki so primer¬
ljivi s poročili iz drugih evropskih držav, na primer Velike
Britanije (Dunbar NationalFitness Survey in Heartbeat Wales
Study).
V veliki kohorti norveških moških, ki so jo spremljali 16

let, so v skupini, ki je predstavljala zgornjo kvartilo telesne
zmogljivosti, ugotovili kar za 46% manjšo umrljivost zaradi
katerega koli vzroka, tveganje za smrt pa je bilo manjše pred¬
vsem na račun manj umrlih zaradi SŽ vzrokov, tudi potem,
ko so podatke prilagodili glede na prisotnost drugih znanih
SŽ dejavnikov tveganja (24). V nadaljnjem 7-letnem sprem¬
ljanju so v najbolj telesno zmogljivi kvartili beležili so¬
razmerno tveganje za smrt iz vseh vzrokov 0,45 (-55%) in
0,47 (-53%) zaradi SŽ vzrokov (25). V prvi vrsti je seveda
mogoče takšen rezultat razložiti z zaščitnim delovanjem
večje telesne zmogljivosti na srce in ožilje, je pa enakovred¬
na tudi razlaga, da so bolj zmogljivi preiskovanci živeli dlje
iz preprostega razloga, ker so bili že ob vstopu v raziskavo
bolj zdravi. Znano je namreč, da maksimalna aerobna ka¬
paciteta ni odvisna zgolj od količine in intenzivnosti prosto¬
voljne, redne telesne dejavnosti in nekaterih drugih de¬
javnikov (ki pomenijo do okoli 60% vpliva), ampak tudi od
določenih genetskih dejavnikov (40% vpliva na telesno
zmogljivost) (26). Podobno velja tudi za starejše moške, na
osnovi analize podatkov 15-letnega spremljanja skupine
skoraj 8.000 moških - ob koncu spremljanja so bili v
povprečju stari 63 let (v okviru raziskave British Regional
Heart Study) (27). Pri telesno najbolj dejavni skupini je bilo
relativno tveganje za smrt iz katerega koli vzroka 0,48, za
srčno-žilno smrt pa 0,66; v skupini zmerno telesno dejavnih
pa 0,50.
V treh ameriških kohortnih raziskavah so merili SŽ telesno

zmogljivost (v vseh primerih z obremenitvenim testiranjem
na tekoči preprogi) in ne količine opravljene telesne de¬
javnosti (Dallas Study (28), Lipid Research Clinics Mortality
Follovv-up Study (29), US Railroad Study (30). V vseh so ugo¬
tavljali od drugih dejavnikov tveganja neodvisno koristnost
čimvečje SŽ za zdravje (slika 2).

čas spremljanja (leta)

Slika 2. Umrljivost zaradi srčno-žilnih bolezni glede na raven
telesne zmogljivosti. V obdobju večletnega opazovanja je bi¬
la umrljivost zaradi srčnih infarktov in možganskih kapi naj¬
večja pri skupini najmanj zmogljivih in najmanjša pri najbolj
zmogljivih (prirejeno po (29))

Z epidemiološkimi raziskavami so torej dokazali obrat-
nosorazmerno povezanost med količino telesne vadbe in
ogroženostjo s SŽB, kar pomeni, da zdravju koristi kakršno
koli, tudi sorazmerno majhno povečanje redne telesne de¬
javnosti.

Intervencijske raziskave

O ugodnih učinkih telesne aktivnosti na SŽ zdravje lahko
sklepamo tudi na podlagi nekaterih randomiziranih in dokaj
dobro nadzorovanih raziskav, v katerih pa so običajno
uporabljali intervencijo z več nefarmakološkimi ukrepi hkrati
(npr. redna telesna dejavnost, dieta, prenehanje kajenja itd.).
Telesna vadba je bila tako vključena le kot del celovitega,
kompleksnejšega programa preprečevanja SŽB (bodisi pri¬
marne ali sekundarne) (31-35). V večini citiranih raziskav so
ugotavljali zelo pozitivne učinke sprememb življenjskega slo¬
ga na napredovanje in zaplete ateroskleroze, ki so jih v veli¬
ki meri pripisali tudi intenzivni telesni vadbi. Dejansko pa je
treba objektivno priznati, da je skoraj nemogoče jasno opre¬
deliti neodvisne učinke telesne vadbe na posamezne dejav¬
nike tveganja, predvsem pa ne njihovega morebitnega med¬
sebojnega delovanja. Do danes tudi še ni znane raziskave, v
kateri bi uporabili telesno vadbo kot edini intervencijski
ukrep. Poleg tega je pri zelo ogroženih bolnikih velikokrat
skoraj nerešljiv problem zagotoviti ustrezno sodelovanje in
upoštevanje navodil s strani preiskovancev. Ugotovili so nam¬
reč, da je v povprečju po vključitvi v tovrstne intervencijske
programe po 6 mesecih telesno dejavnih le še okoli 50%
vključenih posameznikov (36).

Nekatere pomembne definicije

Telesno zmogljivost določamo s celotno porabo kisika
oziroma aerobno kapaciteto (V02max), ki predstavlja količino
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porabljenega kisika med telesno obremenitvijo (izražamo jo
v količini porabljenega kisika na kilogram telesne teže na
minuto). V02max lahko z namenom lažje predstavljivosti za
širšo populacijo izrazimo tudi v obliki t. i. metaboličnih ekvi¬
valentov ali krajše MET (1 MET pomeni natančneje 3,5 ml
porabljenjega CVkg telesne teže/minuto).
Telesno vadbo lahko opredelimo kot vzdrževanje redne

navade biti telesno dejaven na ravni (intenzivnosti), ki je večja
od tiste, na kateri smo aktivni običajno. Mogoče je oblikovati
programe za povečanje dinamične, SŽ telesne zmogljivosti,
mišične vzdržljivosti ali mišične moči.
Telesni trening je oblika načrtovane, ponavljajoče se de¬

javnosti, s katero dosežemo izboljšanje splošne telesne
zmogljivosti.

Ugodni srčno-žilni učinki redne aerobne telesne
dejavnosti

Redna aerobna telesna vadba prispeva k zvečanju SŽ
zmogljivosti, saj povzroči zmanjšanje obremenitve srca med
submaksimalno obremenitvijo, poleg tega pa ugodno spremi¬
nja celokupni profil koronarne ogroženosti (37). Dobro je
znana obratnosorazmerna povezanost med telesno zmog¬
ljivostjo in frekvenco srčnega utripanja v mirovanju ter vred¬
nostmi sistoličnega krvnega tlaka.
Med dokazane ugodne SŽ učinke telesnega treninga spada¬

jo zmanjšanje frekvence srčnega utripa v mirovanju in
frekvenčnega odziva med submaksimalnim obremenitvenim
testiranjem, povečanje srčnega utripnega volumna v miro¬
vanju in med obremenitvijo, povečanje največjega srčnega
minutnega volumna, povečanje maksimalne aerobne ka¬
pacitete (V02max), povečanje arteriovenske razlike p02,
učinkovitejšo vazodilatacijo arteriol med telesno dejavnos¬
tjo pa tudi povečanje števila oziroma gostote kapilar v skelet¬
nih mišicah (38). Na kateri koli ravni submaksimalnega na¬
pora se pri telesno zmogljivejših ljudeh frekvenca srčnega
utripa, krvni tlak in aktivnost simpatičnega živčnega sistema
povečajo v manjši meri (39-41). Vse opisano prištevamo v
okvir izboljšanja srčnožilne (telesne) zmogljivosti. Med pres¬
novne prilagoditve človeškega telesa na redno telesno vadbo
spadajo povečanje oksidativne kapacitete skeletnega mišičja
(povečanje števila in velikosti mitohondrijev), povečanje kon¬
centracije mioglobina v skeletnih mišicah, večja sposobnost
za oksidacijo maščobnih kislin za energijo in povečanje ko¬
ličine vskladiščenega glikogena (42).
Nedavno so pri populaciji mladih moških dokazali, da je

mogoče že po 10-tedenski redni telesni vadbi (kombinacija
aerobne in rezistenčne aktivnosti) izmeriti značilno poveča¬
nje od endotelija odvisne vazodilatacije brahialne arterije (s
pretokom posredovana dilatacija), kar je neposredni kazalec
delovanja endotelija (43). Endotelijska disfunkcija, ki je
pomembna tako v najzgodnejših obdobjih aterogeneze kot
najverjetneje tudi za akutne zaplete ateroskleroze, je posledi¬
ca pomanjkanja endotelijskega NO (dušikovega oksida), ene
od ključnih antiaterogenih molekul, ki poleg delovanja na
žilni tonus zavira adhezijo in agregacijo trombocitov, adhe-
zijo monocitov, žilno prepustnost in proliferacijo gladkomi-
šičnih celic (44).

Koristni učinki redne telesne vadbe na nekatere
presnovne (pato)fiziološke parametre

Ugodne spremembe krvnih maščob. Redna telesna vadba
zvišuje vrednosti holesterola HDL, običajno sočasno z zmanj¬
šanjem vrednosti koncentracije trigliceridov in zmanjševanjem
telesne mase. Slednje gre v veliki meri na račun prislovično bolj
zdravega prehranjevanja ljudi, ki so redno telesno dejavni, tako,
da lahko ob redni telesni dejavnosti opazujemo okrepljen koris¬
ten učinek prehrane z majhno vsebnostjo nasičenih maščob in
holesterola na serumske lipide (45-48). Zanimiva je ugotovitev,
da zgolj s strogo dieto (stopnje II po NCEP) pri zelo ogroženih
pomenopavznih ženskah in odraslih moških z aterogeno dis-
lipidemijo, ki so imeli znižan HDL in zmerno zvišane vrednosti
holesterola LDL (v območju, kjer še ni indicirano zdravljenje z
zdravili), niso uspeli značilno znižati vrednosti LDL; bila pa je
uspešna dieta v kombinaciji z redno aerobno telesno vadbo (49).
Ti rezultati govorijo v prid priporočilu, da je potrebno pri ko¬
ronarno zelo ogroženih v obravnavi dislipidemij dieti nujno do¬
dati redno telesno dejavnost. Redna dejavnost vpliva ugodno na
presnovo ogljikovih hidratov in predstavlja tako preventivo kot
enoodoblikzdravljenja insulinske rezistence, motene tolerance
za glukozo in sladkorne bolezni (50-52). V populaciji telesno de¬
javnih je manj debelosti (kombinacija z dieto!), predvsem pa
redna vadba ugodno učinkuje v smislu manj škodljive raz¬
poreditve adipoznega tkiva (53-55). Aktivni ljudje imajo bolje
uravnan zvišan krvni tlak (56-59), boljše psihično delujejo (nad¬
zor oziroma obvladovanje stresnih stanj!), pri njih je manj de¬
presije, so bolj samozavestni in imajo več samozaupanja, manj
burno se odzivajo na mentalni stres s spremembami v srčno-žil-
nem sistemu in nevrohumoralno, imajo manj nekaterih vedenj¬
skih vzorcev tipa A (60-65). Z intenzivnim vzdržljivostnim
treningom starejših moških so ugotovili tudi pomembno zmanj¬
šanje koncentracij fibrinogena (66) in, nenazadnje, imamo že
tudi dokaze o koristnem učinkovanju redne telesne aktivnosti na
preprečevanje nekaterih drugih kroničnih nenalezljivih bolezni,
na primer osteoporoze in raka (67).

Koristi telesne dejavnosti za mišično moč
(rezistenčna vadba) in prožnost

Rezistenčna telesna vadba je koristna za vzdrževanje mišične
moči in mišične mase, kostne mineralne gostote, funkcionalne
kapacitete/telesne zmogljivosti, pri preprečevanju in/ali reha¬
bilitaciji kostno-mišičnih težav (npr. bolečine v hrbtu/križu). Pri
starejših pa dokazano privede do izboljšanja telesne prožnosti
in na splošno prispeva k zvečani kakovosti življenja. V primer¬
javi z aerobno dejavnostjo ima rezistenčna telesna vadba le
blage učinke na SŽ dejavnike tveganja (68-71).

Koristi pravilno predpisane vadbe za izbrane SŽ
bolnike - telesna dejavnost v sekundarni preventivi
SŽ bolezni

Programirana redna telesna vadba se je izkazala za učin¬
kovit ukrep v smislu preprečevanja ponovnih zapletov atero-
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sklerotične žilne bolezni (predvsem na koronarnem žilju) pri
bolnikih, ki so že utrpeli srčni infarkt. Za telesno dejavne bol¬
nike, vključene v programe srčne rehabilitacije, so z meta-
analizo 7 raziskav, v katerih je prevladovalo ukrepanje s
telesno dejavnostjo (rehabilitacija s telesnim urjenjem),
vključenih pa je bilo več kot 2.000 bolnikov, ugotovili 22%
manjše sorazmerno tveganje za SŽ smrt, tveganje za ponovni,
neusodni srčni infarkt pa je bilo za 6% večje (72).
Druga metaanaliza randomiziranih raziskav učinkov reha¬

bilitacije po srčnem infarktu, ki je zajela več kot 4.700 bol¬
nikov, je pokazala zmanjšanje celotne in umrljivosti zaradi
zapletov SŽB za 20-25%, število nenadnih smrti pa je bilo
manjše celo za 37%. V več raziskavah so pri bolnikih po pre¬
bolelem srčnem infarktu, ki so bili redno telesno dejavni,
dokazali pomembno izboljšanje prekrvitve srčne mišice (kar
za 25-54%). Ugodni učinki redne telesne dejavnosti pri
znanih bolnikih z aterosklerozo (predvsem v sekundarni pre¬
ventivi koronarne bolezni) gredo najverjetneje na račun
ugodnih sprememb ravni dejavnikov tveganja za aterosklero¬
zo (ugodne spremembe profila koncentracij krvnih maščob
in njihove sestave, zmanjšanje neugodnega delovanja kate-
holaminov na srčno mišico, zmanjšanje krvnega tlaka,
prekomerne telesne teže in drugo) (73).
Za bolnike z znano srčno boleznijo sta predpis in izvajanje

redne telesne dejavnosti pomembna že med bolnišničnim
zdravljenjem, še bolj pa v obdobju po odpustu v domače okol¬
je. Ne gre le za že opisane ugodne učinke telesne dejavnosti
na različne SŽ (hemodinamske) in presnovne patofiziološke
parametre, pač pa gre ugodne učinke tega dela rehabilitacije
pripisati v veliki meri tudi pomoči v premagovanju slabih psi¬
holoških in fizioloških učinkov počitka v postelji. Nadzorovan
program telesne vadbe zagotavlja možnost dodatnega medi¬
cinskega spremljanja bolnikov, identifikacijo posameznikov s
pomembnimi SŽ zapleti ter telesnimi ali kognitivnimi motnja¬
mi, ki lahko vplivajo na varnost telesne dejavnosti in, ne na¬
zadnje, omogočanje hitrejše vrnitve k normalnim dnevnim de¬
javnostim znotraj meja, opredeljenih z boleznijo. Služi tudi
pripravi bolnika in njegovega domačega okolja za optimalno
rehabilitacijo po odpustu.

Zaključek

Gibanje je nesporno izrednega pomena za ohranjanje in
krepitev vseh vrst zdravja (tudi somatskega in v ožjem pome¬
nu najbolj prav srčno-žilnega) in elementov za opredelitev
kakovostnega življenja. S pasivnim načinom življenja so
povezani mnogi zdravstveni, posledično pa tudi socialni in
ekonomski problemi. Privzemanje načel dejavnega življenj¬
skega sloga omogoča in zagotavlja vključevanje in vzdr¬
ževanje ustrezne, redne zmerne telesne dejavnosti na ravni
populacije. Še posebej pomembne so znanstvene potrditve
pomena in zadostnosti zgolj zmerne, a redne dnevne telesne
vadbe v devetdesetih letih 20. stoletja (74). Tovrstna intenziv¬
nost in zvrsti telesne dejavnosti so namreč široko dostopne in
sprejemljive za večinski del populacije.
Sestavni del državno organizirane skrbi za zdravje je tudi

nacionalni program, politika in strategija povečevanja (kre¬
pitve, promocije) zdravja s promocijo gibanja. Za tovrstni

program smo se v Sloveniji odločili v okviru tako imeno¬
vanega "projekta HEPA" (od Health Enhancing Physical Acti-
vity), ali "telesna dejavnost, ki krepi zdravje". HEPA Netvvork
predstavlja eno od sedmih evropskih mrež, ki delujejo na po¬
dročju krepitve zdravja. Njeno temeljno poslanstvo je razvoj
in uresničevanje nacionalnih strategij HEPA. Financira jo Svet
Evrope, vanjo pa so poleg 15 članic EU vključene še Estoni¬
ja, Islandija, Izrael, Norveška, Švica in Slovenija. Glede na
dejstva, ki odslikavajo sedanje stanje pri nas ter na izkušnje
modelov Finske (Fit For Life), Severne Irske (Be Active - Be
Healthy), Anglije (Active for Life), Nizozemske (Nizozemska
v gibanju) in Švice (Allez Hop), pa delovna skupina za pripra¬
vo nacionalne strategije HEPA pri Ministrstvu za zdravje od
julija 2001 pripravlja nacionalne smernice, ki predstavljajo
temeljna priporočila in vsebujejo vse poglavitne prvine in de¬
javnosti, ki so potrebne za izdelavo nacionalne strategije za
povečevanja zdravja s vsakodnevno telesno dejavnostjo (13).
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