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Nejka Potocnik’
Nekatere prilagoditve telesa na napor

Some Body Adjustments to Physical Exercise

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: telesni napor, laktatni prag, anaerobni prag, laktat, ventilacijski ekvivalent, ventila-

cijski prag, tocka respiratorne kompenzacije

Telesni napor pomeni ve¢jo porabo energije v naSem telesu, Se posebej v aktivnih ske-
letnih miSi¢nih celicah. Neposreden vir energije za miSi¢no kontrakcijo je ATP, ki nasta-
ja v celicah aerobno ali anaerobno. Pri zmernih obremenitvah vsa potrebna energija nastaja
aerobno, saj se nase telo tako lokalno (aktivne skeletne miSice) kot sistemsko (sréna akci-
ja, dihanje) prilagodi naporu. Poveca se vnos kisika v telo in dotok kisika v tkiva, Se pose-
bej v aktivne skeletne miSice. Pri zmernih telesnih naporih je dihanje najucinkovitejSe,
saj je kolicina predihanega zraka, potrebna za liter porabljenega kisika (ventilacijski ekvi-
valent), najmanjsa (15-201 zraka/l kisika). Ko napor preseZe anaerobni prag, del energi-
je zacne nastajati po anaerobni poti, kar ima za posledico kopi€enje ionov H* in laktata
v miSi¢nih celicah. Oba omenjena produkta anaerobnega metabolizma prehajata preko
sarkoleme v kri ve¢inoma z medsebojnim kotransportom preko monokarboksilatnih pre-
naSalcev. Ioni H* se v krvi pufrajo z bikarbonatnim ionom in preko centralnih kemore-
ceptorjev pospeSujejo dihanje. Laktat ima pri telesnem naporu zelo pomembno vlogo.
Koncentracija laktata je kazalec anaerobnega metabolizma, ki se za¢ne pri laktatnem pragu
in doseZe prevladujoco vlogo pri najvisji ravnovesni koncentraciji laktata v krvi. Laktat
je pomembno aerobno gorivo za oksidativne miSi¢ne celice med telesnim naporom. Meta-
bolne spremembe so glavni vzrok za spremenjeno dihanje med telesno vadbo. Plju¢na
ventilacija naraSca s stopnjevanim telesnim naporom. S stopnjevanjem napora preko ven-
tilacijskega praga se ventilacijski ekvivalent poveca in doseZe najvisje vrednosti (30-451
zraka/l kisika), ko preseZemo tocko respiratorne kompenzacije. Ventilacijski prag je povezan
z laktatnim pragom, tocka respiratorne kompenzacije pa z vzpostavitvijo najvisje ravnove -
sne koncentracije laktata v krvi. Poleg metabolnih in dihalnih prilagoditev je telesni napor
povezan tudi s spremenjeno sréno akcijo.

ABSTRACT

KEY WORDS: exercise, lactate threshold, anaerobic threshold, lactate, ventilation equivalent,

ventilation threshold, respiratory compensation point

The energy consumption of the human body increases during physical exercise, espe-
cially in the active muscle cells. The synthesis of ATP, the unique direct energy source
in skeletal muscles, depends on oxygen availability in skeletal muscle cells and can be
a product of aerobic or anaerobic processes. To meet the increased demand for oxygen

" Asist. dr. Nejka Potocnik, dipl. ing. fizike, Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zaloska
cesta 4, 1000 Ljubljana; nejka.potocnik@mf.uni-lj.si
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during incremental submaximal exercise, our body adapts locally with enhanced perfu-
sion of working muscles and with increased cardiac output and ventilation as a whole.
At a working rate called anaerobic threshold, there is not enough oxygen to satisfy ener-
gy demands. Therefore, anaerobic energy production is switched on, leading to H* and
lactate accumulation in active muscle cells. Both anaerobic metabolic products leave mus-
cle cells by passing through monocarboxylate transporters in sarcolemma. H* ions are
buffered with bicarbonate in the blood until buffer capacity suffices. Ventilation increas-
es to exhale additional oxygen dioxide produced. When blood H* concentration increas-
es, the ventilation is further stimulated by H* sensitive central chemoreceptors. The role
of lactate during physical exercise is very important. It is a good marker for cell meta-
bolic conditions indicating the onset of anaerobic metabolism at lactate threshold and
the highest anaerobic turnover, where maximal steady-state blood lactate concentration
is maintained. It prevents pyruvate accumulation in muscle cells and serves as a useful
aerobic fuel for oxidative muscular contraction. Metabolic changes during physical exer-
cise are coupled with increased ventilation reflected by the ventilation equivalent ratio
defined as the volume of ventilated air per one liter of consumed oxygen. Ventilation equiv-
alent has the lowest value during light workout (15-201 air/l oxygen), increases at ven-
tilation threshold and escalates at respiratory compensation point (30-451 air/l oxygen).
Ventilation threshold correlates with lactate threshold and respiratory compensation point
with maximal steady-state blood lactate concentration. Metabolic and ventilation

changes are related to cardiovascular adjustments during physical exercise.

ADENOZIN-TRIFOSFAT - GORIVO

ZA TELESNO AKTIVNOST

Telesna aktivnost za na$ organizem pome-
ni stanje povecane porabe energije. Ta se
spremeni v delo skeletnih miSic in v ob tem
sprosceno toploto. Neposreden vir energi -
je za miSicne celice je ATDP, ki ob hidrolizi
enega mola sprosti nekaj deset kJ energi-
je, odvisno od biokemijskih razmer v celi -
ci(1).

Zaradi povecanih energetskih potreb se
med telesnim naporom pospeSsi nastajanje
ATP-ja v aktivnih skeletnih miSi¢nih celi -
cah. Glede na metabolno pot, po kateri
ATP nastaja, lo¢imo mitohondrijski (ae-
robno nastali) ATP in nemitohondrijski
(anaerobno nastali) ATP. Telesno aktivnost,
kjer energija nastaja pretezno po anaerob-
ni poti, imenujemo anaerobna vadba, in
aktivnost, ki je vezana na aerobni metabo -
lizem, aerobna vadba.

Na kakSen nacin bo v miSicni celici med
telesnim naporom nastajal ATP, je odvisno

od razpoloZljivosti kisika in od vrste miSi¢ne

celice. Skeletne miSi¢ne celice se loc¢ijo po

Stevilu mitohondrijev in aktivnosti meta -

bolnih encimov. Glede na to lo¢imo:

- hitre, glikoliti¢ne (angl. fast glycoly-
tic, FQG),

« hitre, glikoliti¢no-oksidativne (angl. fast
glycolytic-oxidative, FGO) in

+ pocasne, oksidativne (angl. slow oxidati -
ve, SO) skeletne miSic¢ne celice.

RazpoloZljivost kisika v skeletnih miSi¢nih
celicah se med telesnim naporom spremi-
nja. Na zacetku zmerne telesne vadbe je pre-
tok krvi skozi aktivne miSice Se enak kot
v mirovanju. Tak pretok je premajhen, da
bi zadovoljil povecane potrebe po kisiku,
zato takrat celice delujejo v anaerobnih po -
gojih. V nekaj minutah se pretok krvi prila -
godi povecanim potrebam in vzpostavi se
novo ravnovesno stanje, ko je dotok kisika
s krvjo enak njegovi porabi. K povecanju
pretoka krvi skozi aktivno skeletno miSico
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prispevata tako lokalno kot tudi sistemsko
uravnavanje. Prvo je posledica zviSane kon-
centracije metabolitov v aktivni miSicni celi-
ci, drugo pa je posledica fizioloSkega odziva
telesa na napor. Kadar je dotok kisika enak
njegovi porabi, lahko telesna vadba traja dlje
Casa, tudi vet ur. Ce obremenitev stopnju-
jemo, poraba kisika (VO,) nara$ca (slika 1).
Ko napor terja vec kisika, kot smo ga z vse-
mi prilagoditvami sposobni spraviti do
aktivnih miSi¢nih celic, zacne deleZ ATP-ja
nastajati po anaerobni poti. Pravimo, da je
doseZen anaerobni prag. Ce napor vefamo
preko anaerobnega praga, se deleZ anaerob-
no nastalega ATP-ja povecuje. Ko doseZe-
mo maksimalno porabo kisika (VO, ),
energija za vsako nadaljnjo, ve¢jo obremeni-
tev, nastaja le Se anaerobno (slika 1). Rav-

novesnega stanja ne moremo vec¢ vzdrZeva-
ti, lokalno v miSici in sistemsko v telesu pri-
de do utrujenosti. Obi¢ajno zaradi ob¢utka
iz€rpanosti s telesno aktivnostjo preneha-

mo Ze, preden doseZemo VO, __ .

TELESNA VADBA V ANAEROBNIH
RAZMERAH

Vadba v anaerobnih pogojih je po eni strani
omejena s koli¢ino dostopnih anaerobnih
virov energije v miSicni celici (zaloge ATP
(5pg/100 g misi¢ne mase) in kreatinfosfa-
ta (angl. creatine phosphate, CP) (251g/100g
miSi¢ne mase)). Po drugi strani pa anaerob-
na razgradnja glukoze, ki je je na voljo
dovolj, spremeni razmere v miSi¢ni celici
tako, da se proces ustavi oziroma spreme-
ni v aerobnega (2).
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Slika 1. Spreminjanje respiratornega kolicnika (angl. respiratory guotient, RQ), porabe kisika (VO,), izlo¢a-
nja ogljikovega dioksida (VCO,), plju¢ne ventilacije (angl. ventilation, VE), dihalnega volumna (VD) in frekven-
ce dihanja (FD) med stopnjevanim telesnim naporom (obremenitev) po protokolu 25 W vsako minuto do
iz€rpanja in po kon¢éanem naporu pri mladem zdravem Sportniku. S pusgico je oznacena maksimalna poraba

kisika (VO

Zmax)

, €rtkani €rti pa oznacujeta obmogje respiratornega koli¢nika okoli 1.
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Kadar je napor tako velik, da je metabo-
lizem ves ¢as vadbe preteZzno anaeroben
(npr. pri Sprintu na 100 m), je vadba ¢asovno
omejena na 60-90 sekund (3). MiSi¢na kon-
trakcija poteka predvsem v FG-vlaknih, je
hitra, pospeski pri gibanju so veliki. Svetov-
ni rekorderji v Sprintu dosegajo pospeske
do okoli 9 m/s? in hitrosti teka preko 12 m/s,
pri ¢emer koncentracija laktata v njihovi
krvi dosega vrednosti do 30 mmol/1 (4).

Med anaerobno vadbo se hitro pojavi
miSic¢na oslabelost, miSi¢na kontrakcija je
pocasnejSa, miSi¢no delo manjSe. Razlog
za tako hiter pojav miSi¢ne oslabelosti je
zmanj$ana aktivnost fosfofruktokinaze, enci-
ma, ki odlo¢ilno vpliva na hitrost razgradnje
glukoze do piruvata in s tem na nastajanje
ATP. Aktivnost tega encima se zmanjsa
zaradi zniZanja pH v miSic¢ni celici, glikoli-
za se celo popolnoma ustavi pri pH =64 (5).

ZviSana koncentracija ionov H* v misi¢-
ni celici vpliva tudi na samo kontrakcijo.
Ioni H* v citosolu zmanj$ajo difuzijo ionov
Ca?* v miSicni celici. Ker se manj Ca®* veZe
na troponin C, se sprosti manj aktivnih mest
na aktinu, vzpostavi se manj prec¢nih pove-
zav med aktinom in miozinom, kréenje
miSice je slab3e (5).

Vrednost pH v miSic¢ni celici pada ved-
no, kadar vec¢ina ATP-ja nastaja izven mito-
hondrijev. Ob nemitohondrijski sintezi
ATP-ja se v citosol sproscajo protoni, ki se
v aerobnih pogojih porabljajo v procesu
oksidativne fosforilacije na mitohondrijski
membrani, v anaerobnih pogojih pa pred -
stavljajo preseZek protonov v celici. Ti se
deloma nevtralizirajo pri vezavi s celi¢ni-
mi pufri, deloma pa preko sarkoleme pre-
hajajo v kri, celi¢ni pH se niza. V tak$nih
pogojih v celicah nastaja laktat.

Nastajanje laktata je edina metabolna
pot v anaerobnih razmerah, po kateri se iz
citosola odstranjuje piruvat, ki je kon¢ni
produkt anaerobnega metabolizma (6).
Hkrati se pri nastajanju laktata iz piruva -
ta sprosc¢a v citosol nikotinamidadenindi -
nukleotid (NAD), ki je nujen za nadaljnjo

nemoteno glikolizo (6). Ce bi koncentraci-
ja piruvata v celici preve¢ narasla, bi se
anaerobni metabolizem ustavil in celica na
noben nacin ne bi ve¢ mogla proizvajati
energije. V tej luci je laktat koristen za aktiv-
no misicno celico in je samo kazalec celi¢-
ne acidoze in ne njen povzrocitelj (6-8).
Protoni in laktat, ki se kopicijo v mi8i¢-
ni celici med anaerobnim metabolizmom,
se iz nje izplavljajo v kri. Prenos protonov
preko sarkoleme poteka na vec¢ nacinov (9):
« kontratransport H*-Na-,
+ Kkontratransport CI"-HCO," in
« kotransport H* z laktatom.

Slednji je hkrati glavni mehanizem izme-
njave laktata preko celicne membrane
membrane (10). Kotransport H*-laktat pote -
ka preko monokarboksilatnih prenaSalcev
(angl. monocarboxylate transporter, MCT), ki
se pojavljajo v vec izoformnih oblikah (11).
Najpomembnej3a za prenos med miSi¢no
aktivnostjo sta MCT1 in MCT4 (11). Prvi je
prisoten zlasti v membrani oksidativnih
skeletnih miSi¢nih celic, srénih miSi¢nih
celic in v notranji mitohondrijski membra-
ni ter ima veliko afiniteto za laktat (10).
Pomemben je za privzem laktata iz krvi v ci-
tosol omenjenih miSi¢nih celic ter iz cito -
sola v mitohondrije, kjer sluZi kot aerobno
gorivo (12). Drugi je bolj izraZen v glikoli-
ti¢nih skeletnih miSi¢nih celicah, ima veli -
ko kapaciteto za prenos in glavno vlogo pri
izplavljanju H* in laktata iz aktivnih gliko-

¢ini, po krvi pa potuje do srca in neaktiv-
nih miSic in je najpomembnejSe aerobno
gorivo med submaksimalnim naporom (13).
Na primer, maratonski tek je povezan z vi-
soko aktivnostjo tako glikoliti¢nih kot oksi-
dativnih presnovnih poti, laktat pa je glavni
vezni ¢len med njima.

Med stopnjevanim telesnim naporom se
pri nizkih obremenitvah koncentracija lak -
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tata v krvi skoraj ne spreminja. Ko pa napor
doseZe anaerobni prag, njegova koncentra-
cija v krvi za¢ne nara$cati. Pravimo tudi, da
smo dosegli laktatni prag (angl. lactate
threshold, LT). Tudi napor nad LT lahko
vzdrZujemo dlje ¢asa, saj koncentracija lak-
tata doseZe ravnovesno stanje (14). Kolikor
laktata se izlo€i v kri, toliko se ga tudi pora-
bi, saj ni le odvecen produkt anaerobnega
metabolizma, ampak sluZi kot aerobno
gorivo skeletnim in srénim miSi¢nim celi-
cam. DeleZ njegove porabe v procesu tvor-
be energije za miSi¢no delo se ob redni
vadbi celo poveca (15). SluZzi tudi kot anae-
robno gorivo eritrocitom, za energijo pa ga
uporabljajo tudi moZgani, saj prehaja krv -
no-moZgansko pregrado (16). Laktat delu -
je tudi kot signalna molekula, ki pospeSuje
angiogenezo in proliferacijo mitohondrijev
v aktivnih skeletnih mi$i¢nih celicah ter
zavre lipolizo in porabo glukoze (15, 17, 18).

Ce je napor tako velik, da so vse poti
porabe laktata v telesu zasicene, njegova
koncentracija v krvi ne doseZe ve¢ ravno-
vesja, ampak zacne naglo nara$cati. Tedaj
preseZemo najvisjo ravnovesno koncentra-
cijo laktata v krvi (angl. maximal steady state
lactate, MSSL) (tudi LT 2). Vrednost MSSL
je moc¢no odvisna od treniranosti in lahko
znaSa 2-8 mmol/l kapilarne krvi (19). MSSL
z vzdrZljivostnim treningom nara$c¢a, dom -
nevno zaradi od napora odvisne povecane
cah (19). Laktat ne povzro¢a miSi¢ne osla -
belosti, niti ne odloZene miSi¢ne bolecine,
povezane s telesno aktivnostjo (5).

Laktat, ki ostaja v krvi po koncu telesne -
ga napora, se metabolizira v jetrih v proce -
su glukoneogeneze in tako dograjuje telesne
energetske rezerve. KroZenje laktata v te-
lesu sta Ze pred vec kot 50 leti prva opisala
Gerty in Carl Cori, od tod tudi ime Corijev
cikel:

+ nastanek laktata v miSi¢ni celici,
- izplavljanje v kri,

« pretvorba v glukozo v jetrih in

+ njena poraba v miSi¢nih celicah.

Zakonca Cori sta za svoje delo na podroc-
ju razgradnje glikogena leta 1947 dobila
tudi Nobelovo nagrado.

Z rednimi, dovolj intenzivnimi trenin -

gi lahko doseZemo dvoje (15, 19-21):

- izboljSamo porabo laktata za miSicno
delo ter s tem premikamo LT in MSSL
k ve¢jim naporom in

» poveCamo toleranco na zniZan pH tako

ska kapaciteta, kot v celem telesu.

PORABA KISIKA IN NASTAJANJE
OGLJIKOVEGA DIOKSIDA MED
STOPNJEVANIM TELESNIM
NAPOROM
Na kakSen nacin se naSe telo prilagaja
naporu, bomo spremljali na podlagi meri-
tve VO, . pri zdravem, mladem Sportniku,
sicer Studentu medicine. Meritve VO,
izvajamo bodisi na sobnem kolesu ali pa na
tekoCi preprogi s spremenljivim naklo-
nom. Vsaka od metod ima svoje prednosti
in slabosti. Sobno kolo zavzema manj pro-
stora, obremenitev lahko to¢neje definira-
mo, je pa gibanje na njem manj naravno. Na
sobnem kolesu izmerimo 5-11 % niZji
VO,_., (22). Tudi protokoli obremenitve so
razli¢ni. Po navadi uporabljamo stopnjevano
obremenitev, kar pomeni, da obremenitev
povecujemo v korakih po 5-25W v dolo-
Cenih ¢asovnih intervalih (vsako minuto ali
vsake tri minute) do iz¢rpanja. Lahko pa upo-
rabimo eno samo, visoko obremenitev, ki se
ne spreminja do iz€rpanosti preiskovanca.
Preiskovanec preko pritrjene nosno-ust-
ne maske diha v sistem za merjenje preto-
ka zraka, zrak pa usmerimo Se skozi plinski
analizator. Na ta nacin spremljamo spre-
membe dihanja med naporom, VO, in izlo-
Canje ogljikovega dioksida (VCO,). Na
In3titutu za fiziologijo Medicinske fakultete
v Ljubljani uporabljamo sobno kolo Ergo-
line 900 v povezavi z napravo Quark Car -
dio Pulmonary Exercise Testing (CPET)
COSMED, ki nam poleg omenjenega omo-
goca Se spremljanje sréne frekvence (SF)
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med vadbo ter utripnega volumna srca (UV),
ki se doloc¢a po Stringerjevi metodi (23). Ta
metoda temelji na predpostavki, da se med
stopnjevanim telesnim naporom arterioven-
ska razlika krvi za kisik (avDO,) povecuje
linearno z VO,, izraZeno v odstotkih glede na
VO,, ... Ker je VO, produkt avDO, in minut-
nega volumna srca (MVS), lahko iz izmer -
jenega VO, in predvidene spremembe avDO,
dolo¢imo spremembo MVS. Ker hkrati izme -
rimo SF, lahko tako spremljamo tudi spre -
membe UV.

Rezultati meritve na naSem preiskovan-
cu ob stopnjevanem naporu v korakih po
25W vsako minuto do iz€rpanja so prika-
zani na sliki 1.

S stopnjevano obremenitvijo se veca
VO, v telesu, dokler ne doseZemo VO, __.,

ki jo preiskovanec zmore (slika 1). VO, -

je odvisna od spola in starosti preiskovan-
ca in se spreminja s treniranostjo. Za starost
naSega preiskovanca (22 let) lahko pricaku -
jemo VO, od manj kot 25 pa do vec kot
52 ml kisika/(kg - min), prvo v primeru zelo
slabe in drugo ekstremno dobre telesne pri-
pravljenosti (24). NaSemu preiskovancu smo
izmerili VO, =50 ml/(kg-min), kar kaZe na
njegovo izjemno dobro telesno pripravljenost.
Hkrati z vecanjem VO, se povecuje tudi
VCO,, ki ga izlo€imo z dihanjem (slika 1).
Da telo med naporom lahko izmenja vec
omenjenih plinov na ¢asovno enoto, se mora
povecati plju¢na ventilacija. Ta s stopnje-
vanim naporom nara$ca tako zaradi viSje
frekvence dihanja (FD) kot tudi zaradi vec-
jega dihalnega volumna (DV) (slika 1).
Razmerje med VCO, in VO, imenujemo
respiratorni koli¢nik (angl. respiratory quo-

VCO,
skupaj
100 %
metabolizem
50 %
pufranje

[HCo*]

100% ——

50 % —

Slika 2. Izlo¢anje CO, (VCO,) z dihanjem (v % najvecjega izlo¢anja) in padanje koncentracije bikarbonata
(HCO,") v krvi (v % najvisje koncentracije) med hudim telesnim naporom. K izloganju CO, (sklenjena krivulja,
oznacena s »skupaj«) prispevajo od porabe kisika odvisen del (¢rtkana krivulja, oznacena z »metabolizem),
prispevek zaradi pufranja ionov H* z bikarbonatom (pikéasta krivulja oznacena, s »pufranje«) in prispevek
zaradi direktnega vpliva ionov H* na dihanje (krivulja ¢rta-pika-Erta, oznacena s »hiperventilacija«) (25).
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tient, RQ). Med telesnim naporom je nasta-

janje CO, povezano s tremi mehanizmi, ki

se med seboj prepletajo (25):

+ aerobno (od kisika odvisno) nastajanje
CO,, ki je posledica oksidativne razgrad-
nje goriv v celicah in je zato povezano
z VO,. Razmerje VCO, in VO, je odvisno
od tipa goriva, ki se pri naporu razgrajuje.
Ce se razgrajujejo ogljikovi hidrati, je raz-
merje enako 1, Ce se razgrajujejo masco-
be, je razmerje okoli 0,7 (glede na vrsto
mascob), proteini pa se pri kratkotrajnih
naporih po navadi ne razgrajujejo,

- od kisika neodvisno nastajanje CO, zaradi
pufranja ionov H* z bikarbonatnim pufrom
v krvi in

- od kisika neodvisno nastajanje CO, zara -
di hiperventilacije.

Prispevki vsakega od treh mehanizmov
k VCO, so odvisni od stopnje in trajanja
napora. Slika 2 prikazuje prispevke posa-
meznih mehanizmov k VCO, v odvisnosti
od ¢asa pri nenadni zelo hudi telesni obre-
menitvi skupaj s spreminjanjem koncentra -
cije bikarbonata v arterijski krvi.

Ker se med telesnim naporom VCO, in
VO, povecujeta vecinoma neodvisno, se
tudi vrednost RQ med stopnjevanim napo-
rom spreminja (slika 1). Kot vidimo na sli-
ki 1, je pri nizkih in zmernih naporih RQ
nizek, vadeci presnavlja v vecji meri masco -
be in deloma ogljikove hidrate. Ko se napor
stopnjuje, se metabolizem preklaplja v smer
razgradnje ogljikovih hidratov, ki pri hudih
telesnih naporih postajajo edini vir energi -
je, hkrati pa VCO, nara$ca zaradi od kisika
neodvisnih mehanizmov (obmocje med ¢rt -
kanima ¢rtama na sliki 1, RQ ~ 1). Pri skraj -
nih naporih RQ naraste preko 1. Kmalu po
tem se zaradi izc¢rpanosti vadba konca.
Obcutek iz€rpanosti je odvisen od toleran -
ce telesa na spremenjeno kislinsko-bazno
stanje. Po priporocilih naj bi pri merjenju
VO, ., obremenitev koncali, ko RQ doseZe
vrednost 1,15 (20).

VENTILACIJA MED TELESNO
VADBO
Ventilacija med telesnim naporom je odvi-
sna od metabolizma, ki poteka v telesu. Sli-
ka 3 prikazuje odvisnost plju¢ne ventilacije
od VO, v obmocju od mirovanjado VO, __..
Vrednosti so navedene v tabeli 1. Pri zmer-
nih telesnih naporih (do 55% VO,,__ ) pljuc -
na ventilacija nara$¢a premo sorazmerno
z VO,. Razmerje, ki pove, koliko litrov zra-
ka moramo predihati za porabo enega litra
kisika, imenujemo ventilacijski ekvivalent
(VEq), ki pri zdravih odraslih zna$a okoli 251
predihanega zraka na 1 VO, (27). VEq je
merilo u€inkovitosti dihanja.

Ko se napor in z njim VO, stopnjujeta,
v miSi¢nih celicah vse vecji del energije
nastaja anaerobno, tako da se v kri izplav-
ljata laktat in H*. Zaradi pufranja H* z bi-
karbonatnim pufrom se poveca VCO,, Delni
tlak CO, (pCO,) v krvi nara$¢a in kot glav-
ni regulator dihanja Se dodatno poveca
ventilacijo. Ta zacne nara3cati strmeje (ob-
mocje med tockama T, in T,, slika 3), VEq
se poveca na 401 predihanega zraka na
1 VO, (24). Glede na potek aerobnega meta-
bolizma je tako dihanje manj ucinkovito.
Tocko preloma T, imenujemo ventilacijski
prag. Ventilacijski prag obic¢ajno sovpada
z laktatnim pragom in nakazuje zacetek
anaerobnega metabolizma. Ce Se stopnju-
jemo napor, se v tocki T,, ki ji pravimo tocka
respiratorne kompenzacije (tudi ventila -
cijski prag 2), plju¢na ventilacija in z njo
VEq zacneta Se hitreje povecevati (slika 3).
Ta tocka je povezana s padanjem pH krvi,
ko je pufrska kapaciteta krvi izrabljena.
Visoka koncentracija ionov H* dodatno
spodbuja dihanje. SproZijo se fiziolo3ki
mehanizmi kompenzacije metabolne acido-
ze, predvsem hiperventilacija (slika 2). Res -
piratorna kompenzacija obi¢ajno sovpada
z naporom, pri katerem doseZemo MSSL.
(e telesno aktivnost Se stopnjujemo, se raz -
mere v telesu spremenijo do te mere, da
telesna aktivnost ni ve¢ mogoca.
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Slika 3. Odvisnost pljucne ventilacije (angl. ventilation, VE) in respiratornega koli¢nika (angl. respiratory
quotient, RQ) od porabe kisika (VO,) med stopnjevanim telesnim naporom po protokolu 25 W vsako minuto
doiztrpanja: T, je ventilacijski prag in T, tocka respiratorne kompenzacije. Crti kazeta razmere, koje RQ =1.

Tabela 1. Prikazane so vrednosti parametrov med ogrevanjem in pri doseZzeni maksimalni porabi kisika,
relativna razlika eno minuto po koncu napora glede na ogrevanije ter relativna razlika eno minuto po koncu
napora glede na maksimalni napor pri zdravem mladem preiskovancu. FD - frekvenca dihanja, DV - dihalni
volumen, VE - plju¢na ventilacija, VO, - poraba kisika, VCO, - izlotanje ogljikovega dioksida, VO,/kg - poraba
kisika na kg telesne teze, RQ - respiratorni kolicnik, SF - sréna frekvenca, pETCO, - delni tlak ogljikovega
dioksida na koncu izdiha, MET - metaboli¢ni ekvivalent, MVS - minutni volumen srca, UV - utripni volumen.

Ogrevanje  Maksimalni Relativna Ena minuta Relativna
napor razlika glede po naporu razlika glede
na ogrevanje na maksimalni

(%) napor (%)
FD (min™") 15 54 260 38 -30
DV (I) 0,76 2,69 250 2,50 -7
VE (I/min) n4 121,2 960 98,6 -19
Vo, (ml/min) 450 3.931 770 2.07 -47
VEE]2 (ml/min) 328 4.443 1.250 3.097 -47
V0,/kg (ml/(kg - min)) 5,77 50,41 770 26,56 -47
RQ 0,73 1,13 50 1,45 28
SF (min™) 86 186 120 170 -9
pETCO, 34 42 20 36 -14
MET 1,6 14 780 7,6 -47
MVS (I/min) 6,45 23 220 18 -22

UV (ml) 75 128 70 106 -17




Med Razgl. 2014; 53 (4):

461

SRCNA AKCIJA MED TELESNIM
NAPOROM

Ker VO, med stopnjevanim telesnim napo-
rom nara$ca (slika 1, slika 4), se mora pove-
Cati tudi dotok kisika do tkiv. V povprecju
je dotok kisika do tkiv produkt med MVS
in avDO, (razlika med vsebnostjo kisika
v arterijski in meS8ani venski krvi) (enac-
ba 1):

VO, =MVS-avDO, (enacba 1)
Dotok kisika se med telesnim naporom
poveca tako na rac¢un povecanega MVS (sli -
ka 4) kot tudi na racun povecane avDO,.
Slednja je posledica zniZanja pO, v aktivnih
skeletnih miSicah in premika disociacijske
krivulje hemoglobina v spremenjenih pogo-
jih, ki spremljajo telesno vadbo (28):

- zviSana temperatura,

-+ spremenjena koncentracija metabolitov,
- spremenjen pCO, in

+ spremenjen pH krvi.

V mirovanju znaSa avDO, 5ml/100 ml krvi,
pri hudih telesnih obremenitvah pa naraste
tudi do 15ml/100 ml krvi (29). Izplavljanje
kisika s hemoglobina v aktivnih skelet-
nih miSicah, kjer hemoglobin lahko odda
skoraj ves kisik, je e vecje od te vredno-
sti (29).

MVS, ki je produkt SF in UV, med tele-
sno aktivnostjo naraste, saj narasteta tako
SF kot UV.

Spreminjanje omenjenih kazalcev sr¢ -
ne akcije med stopnjevano telesno obreme -
nitvijo pri naSem preiskovancu kaZe slika 4.
Ce izvzamemo prvih 120 sekund meritve,
ko je 8lo Se za ogrevanje preiskovanca, ugo -
tovimo, da tako SF kot VO, s stopnjevanim
naporom nara$cata skoraj linearno, torej je
tudi zveza med njima linearna: vecja VO,,
viSja SF (slika 4, slika 5). Ker se SF meri bis-
tveno enostavneje kot VO, se danes prav
zaradi te zveze kot kazalec stopnje napora
uporablja kar SF (mnoZi¢na uporaba Sport-
nih ur za spremljanje vadbe).

|
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Slika 4. Spreminjanje minutnega volumna srca (MVS), utripnega volumna srca (UV), porabe kisika na kg
telesne mase (V0,) in sréne frekvence (SF) med stopnjevanim telesnim naporom (obremenitev) po proto-
kolu 25 W vsako minuto do iz€rpanja in po konéanem naporu pri mladem zdravem Sportniku.
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Slika 5. Spreminjanje sréne frekvence (SF) s porabo kisika (VO,) med stopnjevanim telesnim naporom po
protokolu 25 W vsako minuto do iz€rpanja pri mladem zdravem Sportniku.

SF ima zgornjo mejo, ki ji pravimo mak-
simalna sr¢na frekvenca (SF,__,). Na njeno
vrednost vpliva v najvecji meri starost. Ob-
stajajo Stevilne formule za dolocanje SF__..
Za grobo oceno zadostuje enacba 2 (24):
SF, .. = 220 - starost (leta) (enacba 2)
SF,., je dosti manj odvisna od trenirano -
sti kot VO, ... S treniranostjo pada (30).
Glede razlogov za to so mnenja deljena, kot
mozZne mehanizme pa Studije navajajo spre -
menjeno delovanje barorefleksa, spremenje -
no aktivnost atrioventrikularnega vozla in
zmanj$ano gostoto adrenergicnih receptor -
jev B pri treniranih (31).

Nas preiskovanec je dosegel SF__ =
186/min. Po enachi 2 je pricakovana vred -
nost 198/min, kar potrjuje njegovo trenira -
nost (tabela 1).

UV med stopnjevanim telesnim napo -
rom nekaj ¢asa nara$c¢a, nato pa se ustali ali
celo zaCne padati (slika 4). Relativno pove-
¢anje UV (AUV) je precej manjSe od relativ-

nega zviSanja SF (ASF) pri VO, __. glede na
vrednosti pri ogrevanju (AUV =69 %,
ASF =120 %, tabela 1). Po Frank-Starlingo -
vem zakonu je UV odvisen od polnitve pre-
katov. Z viSanjem SF se diastola (del sr¢nega
cikla, v katerem se srce polni s krvjo) skraj-
Suje in posledi€no se manjsa polnitev srca.
Kljub povecani kréljivosti prekatov se UV pri
visokih SF ne more vec povecevati (slika 4).

PORABA KISIKA IN NASTAJANJE
OGLJIKOVEGA DIOKSIDA

PO TELESNEM NAPORU

Po koncanem naporu sta VO, in VCO, Se
nekaj ¢asa precej povec€ana, prav tako pljuc-
na ventilacija, FD in DV (slika 1). Vrednosti
omenjenih koli¢in v mirovanju in eno minu -
to po maksimalni porabi kisika so prikazane
v tabeli 1.

Povecana VO, po naporu (angl. excess
post-exercise oxygen consumption, EPOC) je
kljub mirovanju nujna, da se telo povrne
v fiziolo8ko stanje, kakr$no je bilo pred vad-
bo. EPOC gre na racun (32):
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+ povefanega metabolizma po naporu, ko
je temperatura telesa Se poviSana,

+ obnovitve zalog ATP-ja v skeletnih miSi¢-
nih celicah, ki so bile aktivne,

+ ve¢je aktivnosti dihalnih miSic,

+ obnovitve zalog CP v skeletnih miSi¢nih
celicah, ki so bile aktivne,

- oksigenacije miSi¢nega mioglobina,

- oksidativne razgradnje laktata in laktat-
ne glukoneogeneze v jetrih in

+ ponovnega uskladiS¢enja prostih maScob -
nih kislin, ki so se med naporom izplavile
iz maScobnih celic v kri in se niso pora-
bile v procesu oksidacije.

Vrednosti EPOC in njegovo trajanje sta
odvisna od napora, dolZine in tipa vadbe ter
treniranosti (33-35). Pri mladih zdravih prei -
skovancih so namerili vrednosti od 1,51 pri
nizkem do 301 pri hudem telesnem napo-
ru (33). Povecana VO, po koncanem tele-
snem naporu lahko traja tudi do 10 ur, kadar
so obremenitve velike (75% VO, __ ) (33). Pri
aerobno trenirani in netrenirani osebi po
enaki telesni obremenitvi EPOC ni statistic-
no znacilno razlicen, vendar povecana VO,
pri netreniranih traja dlje (34). Trajanje pove -
Cane VO, po telesnem naporu je v klini¢ni
praksi kazalec za ocenjevanje srénega popus-
¢anja, povezano pa je s Stevilnimi patolos -
kimi procesi, kot so ishemija sréne miSice,
kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen,

sladkorna bolezen in obstruktivna spalna
apnea (36, 37).

Hkrati je po kon¢anem naporu poveca-
no tudi VCO, (slika 1). Poleg zgoraj naSte-
tega k temu prispeva Se nadaljnje pufranje
ionov H* ki se izplavljajo iz miSi¢nih celic
po koncu napora. Ta proces je pocasen, zato
se CO, po koncu napora izloca pocasneje
kot O, (34).

SRCNA AKCIJA PO TELESNEM
NAPORU

Po kon¢anem telesnem naporu se vsi para-
metri sréne akcije postopoma vracajo k mi-
rovnim vrednostim. Hitrost umirjanja po
naporu je odvisna od stopnje napora in od
tega, ali po naporu mirujemo ali pa je poci-
tek aktiven (38). Hitrost padanja SF po sub -
maksimalnem telesnem naporu (napor pri
85% VO, ) se obicajno vrednoti kot
absoluten padec SF 60 sekund po naporu
(angl. heart rate recovery, HRR ). Je dober
in enostavno merljiv pokazatelj trenirano -
sti (39). Tipi¢na vrednost HRR, mladih zdra-
vih Sportnikov je 41 + 8, neSportniki primer -
ljive starosti pa imajo HRR,, =30+ 06 (38).
Na sliki 1 vidimo, da je SF naSega preisko-
vanca po kon¢anem naporu padala precej
pocasneje (HRR ,=106) (tabela 1). Vzrok
temu je, da smo naSega preiskovanca obre-

menili do VO, . in ne submaksimalno.
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Helena Lenasi’
Telesna dejavnost in termoregulacija

Physical Activity and Thermoregulation

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: termoregulacija, telesna dejavnost, vazodilatacija, znojenje, temperaturni prag

Med telesno dejavnostjo se v aktivnih miSicah mocno poveca nastajanje toplote; telesna
temperatura lahko naraste za dve ali celo vec stopinj. Termoregulacija nam omogoca, da
odvecno toploto oddamo v okolico. Osnovni fizikalni in fiziolo8ki principi termoregulacije
so podobni kot v mirovanju, obstaja pa nekaj razlik. Med telesno dejavnostjo termoregu-
latornim refleksom, ki vecajo pretok krvi skozi koZo za ohranjanje nicelne bilance toplote,
nasprotujejo netermoregulatorni refleksi, ki ve€ajo pretok krvi skozi aktivne miSice in ohranjajo
arterijski krvni tlak. Nasprotujoci si refleksi predstavljajo dodatno breme za sréno-Zilni sistem.
Zato je temperaturni prag, pri katerem se aktivirajo mehanizmi za oddajanje toplote, med
aktivnostjo vi§ji kot v mirovanju. Spremenjena je tudi obcutljivost refleksov za oddajanje
toplote, ponazorjena s strmino krivulje odnosa med temperaturo jedra telesa in pretokom
krvi v koZi oz. znojenjem. Glede na mirovanje je zmanjS$an najve¢ji mozni pretok krvi v ko -
Zi. Glavna mehanizma za oddajanje toplote med telesno vadbo sta zmanjSana upornost arte-
riol v koZi in s tem povecan pretok krvi ter znojenje, zaradi povecanega minutnega volumna
srca je povecan tudi konvektivni tok toplote v telesu. Z znojenjem izgubljamo vodo in elek-
trolite, ki jih je treba med dalj ¢asa trajajoco vadbo nadomescati. TeZave pri ohranjanju tele-
sne temperature lahko nastopijo pri visoko intenzivni vadbi ter izredno visokih temperaturah
in vlaZnosti okolja, ko lahko pride do hipertermije in/ali hipotenzije in hipovolemi¢nega
Soka. Z redno telesno aktivnostjo se fizioloski mehanizmi za oddajanje toplote spremenijo —
vrhunski $portniki razvijejo mehanizme, ki omogocajo bolj optimalno oddajanje toplote.

ABSTRACT
KEY WORDS: thermoregulation, physical activity, vasodilation, sweating, temperature threshold

During physical exercise, the production of heat in the working skeletal muscles increa-
ses tremendously, inducing an increase in core temperature, which can increase for up
to two degrees or more. Thermoregulatory reflexes are activated to eliminate excess heat
to the environment. Thermal balance is maintained by a combination of physical and
physiological mechanisms similar to those in resting conditions but with a few impor-
tant differences. During exercise, the cardiovascular system is subjected to opposing ther-
moregulatory and nonthermoregulatory responses, where the latter increase the blood
flow through the working skeletal muscles and maintain appropriate blood pressure and
the former increase skin blood flow to eliminte heat. The temperature threshold to induce
vasodilation in the skin and sweating is increased and the sensitivity of the responses

"Doc. dr. Helena Lenasi, Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zaloska cesta 4, 1000 Ljubljana;
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for heat elimination is changed, which is represented by the skin blood flow rate of chan -
ge as a function of internal temperature. In addition, the maximal skin blood flow is lowe-
red. The main mechanisms for heat elimination are increased skin blood flow due to
increased vascular conductance and sweating, along with increased convective heat trans-
fer in the body due to increased cardiac output. Prolonged sweating results in the loss
of electrolytes and water that need to be appropriately replaced. Furthermore, high inten-
sity exercise in extremely hot and humid environment can lead to hyperthermia, hypo -
volemia and shock. Professional athletes develop mechanisms that enable more optimal

heat elimination during exercise.

uvoD

Ker je ¢lovek homeotermno bitje, svojo
telesno temperaturo vzdrZuje v razmeroma
ozkih mejah, ne glede na velika temperatur-
na nihanja okolja na eni strani in spremen-
ljivo nastajanje toplote v telesu na drugi
strani. Termoregulacija vkljucuje refleksne
mehanizme, ki omogocajo, da v telesu vla-
da nicelna bilanca toplote. To pomeni, da
je oddajanje toplote v okolico enako nasta-
janju toplote, kar omogoca ohranjanje stal-
ne telesne temperature.

Med telesno dejavnostjo, predvsem pri
dinamic¢ni srednje do visoko intenzivni vad-
bi, v aktivnih skeletnih miSicah zaradi pove-
¢ane oksidacije hranil za pridobivanje ATP
mocno naraste proizvodnja toplote (1, 2).
Medtem ko miSice v mirovanju porabijo
pribliZno 1,5 ml kisika/min/kg telesne teZe,
lahko poraba kisika med intenzivno telesno
aktivnostjo naraste do 150 ml/min/kg (1, 3, 4).
Ker se pri reakcijah razgradenj v telesu
okrog 80 % kemijske energije sprosti v ob -
liki toplote, se med telesno aktivnostjo
miSice moc¢no segrevajo. Proizvodnja toplo -
te pri sedecem cloveku znaSa okoli 70 W
(kg x m?/s3), med srednje intenzivno telesno
vadbo pa lahko naraste na 1.000 W (1, 4, 5).
Taka toplotna obremenitev bi pribliZzno vsa -
kih 8 minut povzrocila poviSanje tempera -
ture jedra telesa za pribliZno 1 °C, e ne bi
imeli razvitih ustreznih termoregulatornih
mehanizmov (6). Telesna vadba bi bila tako
omejena zgolj na 15-20 minut, saj bi zara-
di hipertermije hitro priSlo do utrujenosti.

Koli¢ina sproS€ene toplote na ¢asovno
enoto je odvisna od intenzivnosti in traja -
nja telesne obremenitve. Pokazali so, da na
zacetku zmerne vadbe temperatura v misi-
cah zaradi povecanega nastajanja toplote
nara$ca pribliZzno 1 °C/min, miSice se torej
hitro segrevajo (1, 4). Zato nastane tempera-
turni gradient med miSi¢nim tkivom in krv-
jo, kjer je temperatura okoli 37 °C. Toplota
s prevajanjem prehaja iz miSic v kri. Hkrati
se zaradi nevrogenih in lokalnih mehaniz-
mov mocno poveca pretok krvi skozi aktivne
misSice, lahko do 20-krat glede na mirovanje
(1, 2, 4, 5). Ve¢ja konvekcija zaradi poveca-
nega minutnega volumna srca veca tempe-
raturni gradient med miSicami in krvjo, zato
je prehajanje toplote iz miSic v kri dodatno
povecano - kmalu se ustvari novo ravno -
teZno stanje, ko temperatura v miSicah ne
nara$ca vec. Ker kri s poviSano temperatu -
ro kroZi po telesu, naraste temperatura
Vv notranjosti telesa (temperatura jedra tele-
sa), kar zaznajo centralni termoreceptorji (1).
Aktivirajo se termoregulatorni refleksi, ki
omogocajo povecan pretok toplote iz jedra
telesa na periferijo, kjer govorimo o tem-
peraturi plasc¢a. Toplota zaradi temperatur-
nega gradienta torej prehaja od notranjosti
telesa do periferije, od koder prehaja v oko-
lico (3, 4).

Nazadnje omenimo $e vpliv vrste hranil,
ki se oksidirajo, saj imajo razli¢na hranila
razli¢ne vrednosti kalori¢nega ekvivalenta.
Kalori¢ni ekvivalent je merilo za toploto, ki
se sprosti pri popolni oksidaciji snovi na
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liter porabljenega kisika. Molekule ogljiko-
vih hidratov so od vseh hranil najbolj oksi-
dirane; imajo torej najviSjo vrednost kalo -
ri¢nega ekvivalenta, saj je treba za popolno
oksidacijo enake koli¢ine dovajati najmanj
kisika glede na ostala hranila, ki so manj
oksidirana (3, 4). Pri visoko intenzivni vad-
bi se razgrajujejo pretezno ogljikovi hidra-
ti (1, 3, 4, 7). Lahko pa izra¢unamo, da je
vpliv vrste hranil na nastanek toplote zane-
marljiv.

IZMENJAVA TOPLOTE MED
TELESOM IN OKOLICO

Med telesno dejavnostjo je treba za vzdrZe -
vanje nicelne bilance toplote povecati odda-
janje toplote iz telesa (slika 1). Toplotni tok
med telesom in okolico je odvisen od tem-
peraturnega gradienta med telesom in oko-

lico ter od toplotne prevodnosti tkiv (1, 3).
Na toplotno prevodnost lahko deloma
zavestno vplivamo z uravnavanjem obla-
¢enja, saj se informacije o spremenjeni
temperaturi razen v nadzorni center za urav -
navanje temperature prevajajo tudi v sen-
zori¢ni predel moZganske skorje, torej jih
zavestno zaznamo (3). To igra pomembno
vlogo med telesno dejavnostjo v okoljih
z razliénimi temperaturami.

Hitrost prehajanja toplote iz jedra na
povrsino telesa oz. koZo je odvisna od tem-
peraturnega gradienta med jedrom telesa
in koZo ter od pretoka krvi, torej minutne-
ga volumna srca, ki je med telesno aktiv-
nostjo povecan (2, 5). Hitrost pretoka toplote
s koZe v okolico pa je odvisna od pretoka
krvi skozi koZo in od temperaturnega gra-
dienta med povrsino telesa in okolico, torej
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Slika 1. Spreminjanje telesne temperature in temperature koZze med vadbo in po njej. Graf prikazuje spremi-
njanje rektalne temperature in temperaturo koZe (povprecje izmerjenih temperatur na ve¢ mestih na kozi)
v mirovanju, med 60-minutnim tekom ter po vadbi (potitek). Oddajanje toplote (toplotni tok) iz telesa je
odvisno od temperaturnega gradienta med jedrom telesa in povrsino telesa (7).
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tudi od toplotnih razmer okolja in od giba -
nja zraka v okolju. Le majhen del toplote se
v okolico odda preko dihal.

Ker je pri cloveku teZko neposredno
meriti temperaturo jedra telesa, jo najpo-
gosteje ocenjujemo z merjenjem tempera-
ture na bobnicu (timpani¢no), v zadnjiku
(rektalno) ali poZiralniku (ezofagealno)
s sondami, posebej prilagojenimi za dolo¢en
predel (8-11). V mirovanju je temperatura
jedra okoli 37 °C, med telesno aktivnostjo
pa naraste na 39 °C ali celo vi§je (1, 3, 5, 7, 8).
Proti periferiji telesa se temperatura zniZuje
in je najniZja na kozi. Posamezni predeli koZe
imajo zelo razli¢ne temperature, nihanja so
lahko tudi nekaj stopinj (28-34 °C): najvis-
ja temperatura je na koZi trupa, niZja na
okoncinah, najniZja pa na akralnih delih, to
so prsti, nos in uSesne mecice (5, 8, 12-14).
Temperatura koZe je pogojena s tempera-
turo okolice in z upornostjo arteriol v ko -
Zi; upornost doloca pretok krvi skozi koZo
in s tem konvektivni tok toplote (8-10).

Toploto iz telesa v okolico oddajamo na
§tiri fizikalne nacine: s sevanjem (radiaci-
jo), prevajanjem (kondukcijo), prenaSanjem
(konvekcijo) in izhlapevanjem (evapora -
cijo). Kondukcija toplote je odvisna od tem-
peraturnega gradienta med dvema mesto-
ma in toplotne prevodnosti, konvekcija pa
od toka konvektivnega sredstva, v telesu
torej pretoka krvi. Fiziolo§8ki mehanizmi
uravnavajo deleZe oddane toplote glede na
potrebe. DeleZi oddane toplote s posamez -
nim mehanizmom so odvisni od tega, ali
mirujemo ali smo telesno dejavni ter tudi
od temperature okolja in gibanja zraka
v okolju. V mirovanju najvec toplote, okrog
60 %, oddamo s sevanjem, okoli 20% pa
z izhlapevanjem vode, ki je preteZno pasiv-
no (1, 3, 15). Med telesno dejavnostjo moc¢no
naraste oddajanje toplote z izhlapevanjem,
predvsem na racun aktivnega znojenja. Pri
visokih temperaturah okolja, ko ni tempe-
raturnega gradienta med telesom ali okoli-
co oz. ima gradient drugo smer, je znojenje
edini na¢in oddajanja toplote. Pri izhlape -

vanju se toplota porablja za prehod vode iz
tekocega v plinasto agregatno stanje: na
1ml izloCenega znoja oddamo pribliZno
2,43Kk]J oz. 0,58 kcal toplote (1, 3, 7). Znojenje
ni ve¢ u€inkovito v zelo vlaZnem okolju, saj
je za nemoteno izhlapevanje vode s povrsi-
ne telesa nujen gradient delnega tlaka vod -
ne pare med povrS$ino telesa in okolico (1, 7).

TERMOREGULACIJA MED
TELESNO AKTIVNOST)O SE
RAZLIKUJE OD TERMOREGULACIJE
V MIROVANJU

Tako kot v mirovanju tudi med telesno dejav -
nostjo homeostazo temperature vzdrZzujemo
refleksno s klasi¢no negativno povratno
zanko, katere glavni elementi so nadzorni
center (v hipotalamusu), senzorji za tempe-
raturo (periferni termoreceptorji v koZi in
centralni v hipotalamusu) in efektorji (ar-
teriole v koZi, Zleze znojnice). Termorefleksi
vkljuCujejo fizioloSke mehanizme, ki preko
nadzornega centra spodbujajo ali zavirajo
delovanje efektorjev, in tako popravljajo
motnjo, to je v primeru telesne aktivnosti
poviSano telesno temperaturo.

Zanimivo je, da se mehanizmi za po-
vecano oddajanje toplote aktivirajo Ze na
zacetku telesne dejavnosti, Se preden tem-
peratura jedra naraste, torej neodvisno od
termoregulatornih refleksov. Te pobude
najverjetneje izvirajo iz mozganske skorje
(v anglesc¢ini jih opredelijo z izrazom cen -
tral command) (8, 16). Tako aktivacijo efek -
torskih mehanizmov, ki je neodvisna od
informacij o spremenjeni temperaturi iz ter-
moreceptorjev, opisujejo predvsem pri zno -
jenju (10).

Med telesno dejavnostjo sta prisotni
nasprotujoci si zahtevi skeletnih miSic in
srca po poveCanem pretoku krvi zaradi
potreb po energiji ter koZe zaradi poveca -
nih potreb po oddajanju toplote. Poleg ter -
moregulatornih je med telesno dejavnostjo
in tudi po njej aktivnih Se ve¢ netermore -
gulatornih refleksov (2, 8, 11, 17, 18). Med
vadbo so to predvsem metabo- in mehano-
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refleksi iz skeletnih miSic, ki vecajo pretok
skozi aktivne miSice, po vadbi pa predvsem
barorefleks (17-24). Zato predstavlja ter-
moregulacija med telesno aktivnostjo bis-
tveno vecji problem kot termoregulacija
v mirovanju. Odzivi efektorjev (predvsem
arteriol v koZi in Zlez znojnic) se zato med
aktivnostjo razlikujejo od odzivov v miro-
vanju, predvsem Vv hitrosti in obcutljivosti
odziva (slika 2).

Med telesno dejavnostjo v termonev-
tralnih razmerah so obicajno izhodi§¢ni
pogoji drugacni kot v mirovanju - to pome-
ni, da je pretok skozi koZo pri isti tempe-
raturi jedra telesa manjs$i (slika 2A). Na
zaCetku telesne dejavnosti pride namrec do
prerazporeditve pretoka krvi iz neaktivnih
v aktivne organe, med drugim zaradi mocne
vazokonstrikcije in s tem povecanja Zilne
upornosti arteriol v koZi (1, 2, 5, 8, 25). Gre

za mehanizem, pogojen s povecano aktiv-
nostjo simpatic¢nih noradrenergi¢nih vlaken.
V koZi se tako na zaCetku vadbe zmanj$a
pretok krvi (slika 2A).

V Stevilnih Studijah so pokazali, da je
temperatura jedra telesa, pri kateri se zac-
neta vazodilatacija v koZi oz. znojenje
(t.i. temperaturni prag), pomaknjena k vis-
jim temperaturam glede na mirovanje (sli-
ka 2B) (8, 16, 26). Ta temperaturni prag je
odvisen od intenzivnosti obremenitve: vec-
ja kot je intenzivnost, vi§ji je prag (8, 26, 27).
Deloma tako lahko hitrejSo utrujenost in
iz¢rpanost pri intenzivni telesni obremeni-
tvi razloZimo tudi s hitrej§im in vecjim dvi-
gom temperature jedra.

Med telesno aktivnostjo je spremenje-
na tudi odzivnost efektorskih mehanizmov
v kozi. To odzivnost najveckrat prikazujemo
s krivuljo odnosa med temperaturo jedra
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Slika 2. Razlike med odzivom pretoka krvi skozi koZo zaradi termoregulacije v mirovanju in med telesno
aktivnostjo. Na zacetku telesne aktivnosti pride v koZi do motne vazokonstrikcije, kar spremeni izhodis¢ne
pogoje (A). Temperaturni prag za oddajanje toplote je med telesno aktivnostjo pomaknjen proti viji tempe-
raturi jedra (B). Maksimalni pretok krvi v koZi je med telesno aktivnostjo manjsi kot v mirovanju (C) (8).
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telesa in vazodilatacijo v koZi oz. znojenjem.
Pokazali so tudi, da je maksimalna vazodi-
latacija in s tem maksimalni pretok krvi
v koZi med telesno dejavnostjo manj3a kot
v mirovanju (2, 8, 25). Deloma lahko to raz-
loZimo z nasprotujo¢imi, zgoraj omenjeni-
mi netermoregulatornimi refleksi, ki so
aktivni med vadbo in nasprotujejo zahtevam
po povecanem pretoku skozi koZo in odda-
janju toplote. Zaradi omenjenih razlik med
telesno dejavnostjo bistveno prej kot v mi-
rovanju lahko pride do hipertermije.
Osnovni vzorec odziva termoregulator -
nih mehanizmov med telesno aktivnostjo
je enak kot v mirovanju, to je aktivacija fizio-
loskih mehanizmov za oddajanje toplote.

TELESNO TEMPERATURO
URAVNAVA NADZORNI

CENTER V HIPOTALAMUSU
Primarni termoregulatorni center se nahaja
v preopticni regiji anteriornega dela hipo-
talamusa (3, 4, 16). Natan¢na anatomska
lokacija v osrednjem ZivZevju (OZ), vpleteni
Ziveni prenaSalci in anatomski potek pove-
zav z efektorskimi organi pri ¢loveku niso
dokoncno pojasnjeni, med drugim tudi zato,
ker vecina Studij poteka na Zivalskih mode -
lih (16, 28, 29). Znano je, da je sestavljen iz
predela, ki je obcutljiv na mraz (angl. cold-sen -
sitive neurons) in aktivira mehanizme za
zadrZevanje toplote, in od tega lo¢enega pre -
dela, ki je obcutljiv na toploto (angl. hot-sen -
sitive neurons) in aktivira mehanizme za
oddajanje toplote (4, 28, 30).

Omenjeni predeli v hipotalamusu pre -
jemajo informacije o spremenjeni tempera -
turi iz osrednjih in perifernih termorecep -
torjev — posebnih specializiranih Zivénih
koncicev, obcutljivih na spremembe tempe -
rature (1, 3, 7, 15). Periferni termoreceptor -
ji se nahajajo v koZi in se odzivajo predvsem
na spremenjene temperaturne razmere oko-
lja. Informacijo o spremembah temperatu -
re koZe posljejo v nadzorni center v hipota-
lamusu, Se preden se spremeni temperatura
jedra telesa - na ta nacin predstavljajo neke

vrste zaS¢itni mehanizem pred prevelikimi
nihanji temperature jedra (1, 7, 10, 13, 25).
Osrednji termoreceptorji se nahajajo v 0Z
v hipotalamusu, moZganskem deblu in hrb-
tenjaci ter tudi v notranjosti telesa ob vec-
jih Zilah, notranjih organih in miSicah - ti
posredujejo informacijo o spremenjeni tem-
peraturi jedra telesa (1, 3, 7, 16, 28).

Glavna pobuda za odziv fizioloskih
mehanizmov je spremenjena temperatura
jedra telesa. Temperatura jedra se poveca
Ze nekaj minut po zaCetku vadbe, saj se
toplota iz skeletnih miSic prena$a po krvi
po telesu. Na poviSano lokalno temperatu-
ro se odzovejo centralni receptorji v hipo -
talamusu s povecano aktivnostjo; nadzor-
ni center je zaznal motnjo in poSlje signale
za povecano oddajanje toplote po eferent-
nih nevronih do efektorjev. Ko temperatu-
ra jedra telesa preseZe temperaturni prag
za oddajanje toplote, se sorazmerno s po -
viSano temperaturo jedra povecata pretok
krvi skozi koZo in znojenje. Zaradi poveca-
nega oddajanja toplote iz telesa v okolico
temperatura jedra ne narasca ve¢ - ko je
oddajanje toplote v okolico enako proi-
zvodnji toplote, se vzpostavi novo stacio-
narno stanje telesne temperature (1). Zani-
mivi so izsledki Studij, ki so pokazali, da je
temperaturni prag za oddajanje toplote pri
vrhunskih Sportnikih niZji kot pri netreni -
ranih ljudeh (7, 31, 32).

PoviSana temperatura jedra naj bi bila
eden od razlogov za utrujenost. V tem prime -
ru govorimo o osrednji utrujenosti (angl. cen -
tral fatigue), ki naj bi sluZila kot neke vrste
obrambni mehanizem pred poSkodbo moz-
ganov (28, 33). Temperatura mozZganov je
odvisna od presnove in pretoka krvi v moz-
ganih (34). Utrujenost in iz¢rpanost sta sig -
nala, ki nas opozorita, da moramo prilago -
diti telesno aktivnost in zmanj$ati nastajanje
toplote ter posledi¢no segrevanje jedra in
moZganov. Veliko Studij se ukvarja z me -
todami ohlajanja moZganov - t.i. osrednje
predohlajanje (angl. central pre-cooling) - ali
celega telesa (sistemsko hlajenje), s katerimi
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bi lahko podaljsali trajanje in intenzivnost
vadbe ter vzdrZljivost (13, 35-37). Rezulta-
ti vrhunskih Sportnikov so bili boljsi, ¢e so
se pred vadbo aktivno ohlajali.

V Studijah so uporabljali razli¢ne naci-
ne: uZivanje ledenih pijac, hlajenje z mrzli-
mi vreckami ali hlajenje celega telesa s po-
sebnimi toplotno izoliranimi oblekami, po
katerih kroZi hladna tekocina (13, 36, 37).
Hlajenje vpliva na zmanj$anje presnove, saj
upocasni delovanje encimoyv, izboljSa koor-
dinacijo gibov in izkoristek presnovnih reak-
cij (1, 7). Za ucinkovitejSo termoregulacijo
in hitrejSe okrevanje po vadbi je priporoc-
ljivo aktivno hlajenje tudi po vadbi, ki pa na
ucinkovitost same vadbe ne vpliva (38). Pri
hlajenju pa je treba biti pazljiv oz. je treba
pogoje strogo nadzorovati, saj je pretirano
hlajenje lahko tudi Skodljivo (36, 37).

Stevilne $tudije, predvsem na Zivalskih
modelih, skuSajo opredeliti vlogo posamez-
nih Zivénih prenasalcev v OZ, ki so vpleteni
pri termoregulatornem odzivu in posledic -
nem pojavu utrujenosti. Te Studije so tudi
poskusSale najti povezavo med spremenje-
no aktivnostjo posameznih nevronov in
koncentracijo dolo€enih Zivénih prenasal-
cev in utrujenostjo. Enotnih izsledkov $e ni,
pokazali so, da mikrodializa noradrenalina
v selektivne predele moZganov (lat. nucleus
raphe) pri podgani preko a,-adrenergi¢nih
receptorjev povzro€i zniZanje temperature
jedra, medtem ko preko a,-adrenergicnih
receptorjev povzro€i dvig temperature jedra
(39, 40). V vec Studijah so preucevali tudi
vlogo serotonina, vendar so si izsledki izra -
zito nasprotujoci (28, 41). Tudi vloga dopa -
mina ni dokonéno potrjena: dopamin naj bi
moduliral presnovno aktivnost v moZganih
in na ta nacin vplival na termoregulaci -
jo (42). Za zaviranje prenosa Ziv¢nih signa-
lov v OZ se veliko uporablja tetrodotoksin
(zaviralec Na*-kanalov); selektivna prekrvi -
tev nekaterih termoregulatornih predelov
s tetrodotoksinom je povzrocila dvig tem -
perature jedra, povecano proizvodnjo toplo -
te in hipertermijo (30). Studije so pokazale,

da na termoregulatorni odziv pomembno
vpliva temperatura okolja, saj je bil odziv
na vnos razli¢nih snovi, ki posegajo v termo-
regulacijo (npr. amfetamina), mo¢no odvi-
sen od temperature okolja (43-45).

V zvezi s telesno dejavnostjo ponovimo,
da se nekateri nevroni v termoregulatornem
predelu hipotalamusa aktivirajo Ze nekaj
sekund po zacetku vadbe, Se preden pride
do spremembe temperature jedra telesa in
ne da bi bili vzburjeni periferni termorecep-
torji (zaradi pobud iz moZganske skorje pre-
ko central command) (5, 8, 10).

PERIFERNI TERMORECEPTOR]I
SE ODZIVA)O NA SPREMEMBE
TEMPERATURE OKOLJA

V koZi imamo tri tipe receptorjev, ki zazna-
vajo spremembe temperature: receptorje za
hlad, receptorje za toploto in receptorje za
bolecino, ki se odzivajo na ekstremne tem-
perature, kar zaznamo kot bolecino (3, 15).
Termoreceptorji za hlad so majhni mielini-
zirani Zivéni koncici tik pod povrSino koZe,
ki se raztezajo do epidermijskih celic in jih
je pribliZno desetkrat vec¢ kot termorecep-
torjev za toploto. Termoreceptorji za toplo-
to so slabSe raziskani. Predvidevajo, da gre
za proste Ziv¢ne koncice (3, 7, 15). Omeni-
li smo Ze, da se periferni termoreceptorji
odzivajo na spremenjeno temperaturo koZe,
Se preden se aktivirajo osrednji termorecep-
torji (1, 7, 10, 13, 25). Znano je, da se lahko
periferni termoreceptorji prilagodijo, reci-
mo na vrocCe okolje, preko mehanizma, ki
trenutno Se ni znan (7, 25).

Pokazali so, da periferni termoreceptorji
modulirajo odzivnost termoregulatornega
centra. Ce je koZa topla, se mehanizmi za
oddajanje toplote aktivirajo pri niZji tem -
peraturi jedra telesa, torej se temperatur-
ni prag za oddajanje toplote zniZa (7, 10, 13,
16, 25, 46). In obratno: pri nizki temperatu-
ri koZe, tj. v mrzlem okolju, se prag za odda-
janje toplote zviSa in tako ohranjamo vec
toplote (7). Informacija o nizki temperatu-
ri koZe, ki jo v nadzorni center posredujejo
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periferni termoreceptorji, naj bi modulira-
la aktivacijo vazodilatatornih vlaken v koZi,
ne pa tudi vazokonstriktornih (25). Natan¢-
ni mehanizmi teh modulacij niso raziskani,
nedvomno pa ugodno prispevajo k termo-
regulaciji med telesno aktivnostjo (7, 25).
Zanimiva je Studija Sawke in sodelav-
cev, kjer so pokazali, da temperatura koZe
vpliva tudi na u€inkovitost vadbe neodyvi-
sno od temperature jedra (13). Aerobna
kapaciteta (V,,,,,) je bila pri isti tempera-
turi jedra telesa manj3a pri vi§jih tempera-
turah koZe kot pri niZjih (13). Pri manjSem
temperaturnem gradientu med jedrom in
koZo je treba namrec za enako oddajanje
toplote ustvariti ve¢ji pretok krvi skozi
koZo, kar ogrozi pretok skozi skeletne misi-
ce in vitalne organe. Zaradi kopicenja krvi
v koZi se zmanjSa venski priliv v srce in
s tem polnilni tlak, zato se aktivira baroref-
leks; poviSa se sréni utrip in poveca mo¢
iztisa srca, kar pa energetsko ni ugodno.
Omenjeni odziv sréno-Zilnega sistema na
zmanjSan polnilni tlak (angl. cardiovascular
drift) je bolj izraZen v vrocem okolju kot
v hladnem (1, 5, 7). Deloma gre hipotenzi-
jo po naporu, ki lahko traja tudi vec ur, pri-
pisati poveCanemu pretoku krvi skozi koZo
zaradi potreb termoregulacije (17, 24).
Omenimo Se neustrezen odziv nadzor -
nega centra na signale iz perifernih termo -
receptorjev. Vcasih je lahko informacija
o nizki temperaturi koZe za nadzorni cen-
ter zavajajoca, denimo, ko se obilno znoji -
mo: temperatura koZe lahko prevec pade,
kar termoregulatorni center zazna kot odmik
temperature v napac¢no smer, zato aktivi-
ra mehanizme za ohranjanje toplote. To med
vadbo ni ugodno, zato je v teh primerih pri -
porocljivo lokalno gretje oznojene koZe, kar
omogoci ustrezen termoregulatorni odziv (7).

GLAVNI EFEKTORSKI ORGAN ZA
ODDAJANJE TOPLOTE JE KOZA
Najvec toplote iz telesa v okolico oddamo
preko koZe. Pobude iz nadzornega centra
aktivirajo mehanizme, ki povecajo pretok

krvi skozi koZo, s ¢imer se mocno poveca
povrsina za izmenjavo toplote. Na prevaja-
nje toplote iz telesa v okolico poleg tempe-
raturnega gradienta in povrSine za izme-
njavo vpliva tudi prevodnost koZe in sloj
oblacil; do neke mere lahko torej na prevod-
nost zavestno vplivamo in tako uravnava-
mo oddajanje toplote. Prevodnost koZe je
odvisna od debeline podkoZnega mascev-
ja in od vlaZnosti koZe - znojenje prevod-
nost poveca (1, 3).

Nekaj o anatomskih in fizioloskih
znacilnostih koze
V mirovanju in v termonevtralnih razme-
rah okolja je pretok skozi koZo pribliZzno
300 ml/min (4-5ml/min na 100 ml tkiva),
med visoko intenzivno telesno vadbo v vro-
¢em okolju pa lahko naraste celo na
7-81/min, torej za vec¢ kot 20-krat (5, 8, 9,
12, 25). Povecanje pretoka skozi koZo v teh
razmerah je posledica povecanega minut-
nega volumna srca ter prerazporeditve krvi
med aktivnimi in neaktivnimi organi. V tem
primeru lahko o koZi govorimo kot o aktiv-
nem organu v funkcionalnem smislu, saj se
presnova v koZi prakti¢no ne spremeni za
razliko od mo¢no povecane presnove v ske -
letnih miSicah (1, 2). Pretok krvi skozi koZo
se poleg povecanega minutnega volumna
srca poveca tudi zaradi izrazitega zmanjsa -
nja upornosti arteriol v koZi. Glavne pobu-
de, ki z delovanjem na gladke miSice arteriol
v koZi zmanjSajo Zilno upornost in poveca -
jo njeno prevodnost, pridejo iz nadzornega
centra po avtonomnem Zivéevju; natancen
anatomski potek teh povezav predvsem
v OZ pri €loveku $e ni znan (16).

Arteriole v koZi so oZiv€ene izklju¢no
s simpati¢nim nitjem, vendar pa obstajajo
razlike med posameznimi predeli koZe.
Arteriole v vecini predelov koZe prejema -
jo poleg simpati¢nega adrenergi¢nega vazo-
konstriktornega nitja, katerega Ziveni pre-
naSalec je noradrenalin, tudi posebno
simpati¢no vazodilatatorno nitje (9, 12, 26).
Obstoj tega nitja v vecini predelov koZe so
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potrdili v Stevilnih Studijah z vhosom bre-
tilija, ki zavre sproS¢anje noradrenalina iz
presinaptic¢nih Zivénih koncicev (9, 12, 20).
Cetudi to vazodilatatorno nitje po sorod-
nosti z nitjem, ki oZivCuje Zleze znojnice,
imenujemo holinergi¢no simpati¢no nitje,
pa Ziveni prenaSalec, ki posreduje vazodi-
latacijo, kljub Stevilnim raziskavam na tem
podrodju Se ni znan. Ugotovili so, da gre naj-
verjetneje za ve¢ razli¢nih prenaSalcev,
ki imajo bodisi permisivno bodisi modula-
torno vlogo. Tako Studije predlagajo soca-
sen prenos (kotransmisijo) acetilholina
(angl. acetylcholine, ACh) iz vlaken, ki oZiv-
Cujejo bliZnje Zleze znojnice. V zadnjem casu
vse vecji pomen pripisujejo drugim prena -
Salcem, kot so bradikinin, histamin, snov P,
beljakovina, ki je v sorodu z genom za kal-
citonin (angl. calcitonin-gene related peptide,
CGRP) in duSikov oksid (NO) (8, 12, 26,
47, 48). Pri tem naj bi 8lo bodisi za sofasen
prenos bodisi za presinapti¢no modulaci-
jo presinapti¢nih receptorjev. Ugotovili so,
da gre zgolj 10 % povecanja prevodnosti Zil
v koZi pripisati zaviranju aktivnosti vazo-
konstriktornih vlaken, preostala vazodila-
tacija je posledica aktivacije vazodilata -
tornih vlaken ob dvigu temperature jedra
nad temperaturni prag (9, 25, 26).

Temperaturni prag za aktivacijo vazodi-
latatornih vlaken je med telesno dejavnost -
jo vi§ji kot v mirovanju, kar se zdi logi¢no
spri¢o socasne aktivacije netermoregulator-
nih refleksov, ki nasprotujejo termoregula -
tornim. Hkrati se prag z intenzivnostjo
vadbe visa (8, 9, 18, 25-27, 46). Pobude za
aktivacijo vazodilatatornih vlaken in inhi -
bicijo vazokonstriktornih vlaken naj bi do
efektorja, torej arteriol, prihajale lo¢eno
(49, 50). Deloma so to potrdili v Studijah, kjer
so z razli¢nimi elektrofiziolo§kimi metoda-
mi merili spontano aktivnost simpati¢nih
vlaken na razli¢nih predelih koZe (49).

Z dodajanjem bretilija so ugotovili, da
so akralni neporasceni predeli koZe (kot so
stopala, dlani in uSesne mecice) oZiv€eni
samo z vazokonstriktornim simpati¢nim

nitjem, torej se sprememba Zilne upornosti
in pretoka v teh predelih uravnavata zgolj
z aktivacijo oz. inhibicijo teh vlaken. Podob-
no kot pri vazodilatatornem nitju so tudi pri
vazokonstriktornem nitju pokazali soca-
sen prenos vec¢ Zivénih prenaSalcev, deni-
mo nevropeptida Y in ATP iz presinapti¢nih
Zivenih koncicev, torej naj ne bi bil vpleten
zgolj noradrenalin (8, 9, 12, 26). Med telesno
dejavnostjo, ko je potreba po oddajanju
toplote vedja, se aktivnost simpati¢nih vazo -
konstriktornih vlaken v teh predelih zmanjsa,
zato se gladke miSice Zil sprostijo in pride
do vazodilatacije.

Posebne anatomske strukture v koZi ne-
porascenih akralnih delov, ki imajo pomemb-
no vlogo pri termoregulaciji, so arterioven-
ske anastomoze (AVA). To so neposredne
Zilne povezave med arteriolo in venulo, ki
omogocajo pretok mimo nutritivnega obto-
ka, tj. kapilar (5, 25, 51). Posebni miSi¢ni
sfinktri (oZivCuje jih samo vazokonstrik-
torno nitje) v arteriolah omogocajo, da se
AVA odpirajo in zapirajo: ko je sfinkter zaprt,
kri tece preko kapilarnih zank v venulo; ko
pa se odpre, kri obide kapilare. V mirova-
nju se pretok skozi AVA cikli¢no spreminja
ter kaZe na spontano odpiranje in zapiranje
teh sfinktrov, ki naj bi bila povezana s spon-
tano simpaticno dejavnostjo (52). Med tele-
sno dejavnostjo so sfinktri ve€¢inoma odprti:
takrat kri tece neposredno iz arteriole v ve-
nulo in pretoki krvi so izjemno veliki, zato
sta ve¢ja povrS$ina za izmenjavo toplote in
tudi konvektivni tok toplote na periferijo,
torej na povrsino koZe, in v okolico preha-
ja vec toplote.

Pretoki krvi se med posameznimi pre-
deli koZe moc¢no razlikujejo Ze v mirovanju
in so na akralnih predelih bistveno ve¢ji kot
na neakralnih (5, 8, 14, 25, 52, 53). Med tele-
sno aktivnostjo se vzorec odziva pretokov
in znojenja na razli¢nih delih koZe mo¢no
razlikuje: medtem ko na neakralnih prede -
lih pretok zacne nara3cati Ze razmeroma
kmalu po zacetku telesne dejavnosti, se to
na akralnih predelih zgodi kasneje in tudi
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Slika 3. Pretok krvi med telesno vadbo se na razli¢nih delih koZe razlikuje. Slika prikazuje nativni posnetek
pretoka krvi v kozZi, ocenjen z lasersko dopplersko metodo (pretok je izrazen v arbitrarnih perfuzijskih enotah),
in odgovarjajoce temperature med kratkotrajno telesno aktivnostjo (cikloergometrija s stopnjevanjem obreme-
nitve do submaksimalne) in po njej. LDF - laserski dopplerski pretok (angl. laser Doppler flux), PE - perfuzijske
enote, LDF ;- pretok na podlakti, LDF, - pretok na blazinici prsta roke, T - temperatura, P - mo (angl. power).

po koncani telesni dejavnosti ne izzveni (sli-
ka 3) (25, 27, 54-50).

Poleg omenjenih Ziv¢énih vplivov na
tonus arteriol v koZi in s tem na prevodnost,
na pretok krvi in oddajanje toplote v oko -
lico vpliva tudi lokalna temperatura koZe.
Temperatura neposredno deluje tako na
gladke miSice Zil kot tudi na endotelij (9, 12,
14, 25, 26, 47). Kot primer navedimo vazo -
dilatacijo v mrazu, ko nizka lokalna tempe -
ratura neposredno povzroci sprostitev glad -
komiSi¢nih celic Zil in s sistemskega stali§¢a
za organizem ni ugodna, vendar preprecu -
je odmrtje tkiva (7, 26, 57-59). Na drugi stra-
ni pa tudi lokalno gretje deluje na gladke
miSice Zil tako, da povzroci njihovo spro -
stitev in s tem vazodilatacijo; v mehanizem
lokalnega vpliva temperature naj bi bil
med drugim vpleten NO iz endotelija (12,
47, 48, 60).

NAJUCINKOVITE)S| MEHANIZEM
ZA ODDAJANJE TOPLOTE MED
TELESNO DEJAVNOST])O JE
ZNOJENJE

Pri znojenju se toplota porablja za izpare-
vanje vode (znoja) s povrSine telesa, s ¢imer
se telo ohlaja. Zaradi tega se hladi tudi koZa,
kar poveca temperaturni gradient in s tem
prehajanje toplote med jedrom telesa in
periferijo. Oddajanje toplote v okolico je vec -
je tudi zaradi boljSe prevodnosti vlaZne
koZe za toploto. Toplotna prevodnost koZe
pa je vecja tudi zaradi vecje prekrvljenosti
koZe, ki doloca konvektivni tok toplote na
periferijo (3, 4).

V vrocem okolju, ko je temperatura oko -
lja vi§ja od temperature koZe, je znojenje
edini nacin za oddajanje toplote. Slaba stran
znojenja je izguba vode in elektrolitov, ki
jih je treba nadomescati. Pretok znoja lahko



Med Razgl. 2014; 53 (4):

477

doseZe 2-41/h, kar ogrozi delovanje src¢-
no-Zilnega sistema, ¢e med tako intenzivno
vadbo tekocine ne nadomeS¢amo (1, 5, 7).

Znoj je vodna raztopina elektrolitov,
predvsem natrijevih in kloridnih ionov, vse-
buje pa tudi protone, kalijeve ione, laktat in
sec¢nino (3, 7). Koncentracija posameznih
elektrolitov v znoju se lahko spreminja v od-
visnosti od hitrosti pretoka znoja skozi véde
(duktuse) v znojnicah in hitrosti reabsorpci-
je elektrolitov (vpliv aldosterona); razlikuje
pa se tudi sestava znoja med posameznimi
deli telesa (61-63). Tako je pri visoko inten-
zivni telesni vadbi pretok znoja vedji, znoj
pa je bolj razredcen, torej vsebuje manj elek-
trolitov (7, 64). Pri aklimatizaciji na dolo¢eno
temperaturo okolja se spremenita koli¢ina
in sestava znoja (7, 65-71).

Zleze znojnice so vedinoma oZiv&ene
s simpati¢nimi holinergi¢nimi vlakni - go-
vorimo o t.i. termoregulatornih vlaknih.
Znojnice so oZiv€ene tudi s simpati¢nim
adrenergi¢nim nitjem; Studije so namre¢
pokazale, da in vivo aplikacija a- in B-adrener-
gi¢nih agonistov izzove znojenje (1, 16, 61).
Ta vlakna naj bi imela pri termoregulator-
nem znojenju zanemarljivo vlogo - le 10 %
znojenja naj bi Slo na racun aktivacije nora-
drenergicnega nitja (16). Na a- in p-adrener-
gicne receptorje na Zlezah lojnicah delujejo
tudi visoke plazemske koncentracije adrena -
lina in noradrenalina med intenzivno tele -
sno aktivnostjo (16, 61). Aktivnost Zivénih
kot vazodilatacijo v koZi, modulirajo Stevilni
peptidi, kot so: snov P, vazoaktivni intesti-
nalni polipeptid (VIP), CGRP, atrijski natriu -
reti¢ni peptid (ANP), in poleg njih Se NO
(8,16, 61). Ni znano, ali gre za so¢asen pre -
nos iz Zivénih koncicev, ki oZivcujejo Zleze
in arteriole v koZi, ali te snovi pridejo iz okolis -
kih celic (106). Poleg tega ACh izzove akson-
ski refleks, ki poveca znojenje - ta lokalni
mehanizem naj bi moduliral termoreflek-
se (16). Seveda znojenje lahko izzovejo tudi
psihicni stres (netermoregulatorno znojenje)
in spremenjene temperature okolja (3, 16).

Med telesno dejavnostjo se znojenje
poveca zaradi ve¢ medsebojno neodvisnih
mehanizmov; najizrazitejsi so refleksni
mehanizmi zaradi viSanja temperature jedra
telesa, ki pa jim nasprotujejo netermoregu-
latorni refleksi. Pomembno vlogo na zacetku
vadbe igra Ze omenjena pobuda iz moZgan-
ske skorje central command: ta pobuda naj
bi aktivirala predvsem noradrenergicno
simpati¢no nitje (16). Pobude iz moZganske
skorje so med drugim potrdili v Studijah,
kjer so pokazali, da se je znojenje zacelo
neodvisno od viSanja temperature jedra
telesa, tako denimo med izometri¢no misic-
no kontrakcijo s prekinitvami, ko se tem-
peratura jedra telesa ni spremenila (72).
Podobno kot za vazodilatacijo Zil v koZi so
pokazali, da se temperaturni prag za akti -
vacijo znojenja razlikuje med posameznimi
predeli koZe (16, 27, 61, 73). Na prag za izlo -
¢anje znoja vplivajo tudi intenzivnost vadbe,
spol in treniranost (7, 8, 27, 68, 69, 74-77).
Sportniki imajo pri isti obremenitvi ve¢ji
pretok znoja, kar je povezano z niZjim tem-
peraturnim pragom za aktivacijo znojenja
(8,16, 77).

Zanimive so Studije, ki so predvideva -
le, da bi lahko iz vsebnosti laktata v znoju
sklepali na intenzivnost treninga in na
posameznikovo vzdrZljivost, vendar si nji-
hovi izsledki nasprotujejo (61, 64, 69). V ve¢
neodvisnih Studijah so pokazali negativno
soodvisost med koncentracijo laktata v zno-
ju in ¢lovekovo vzdrZljivostjo, opredeljeno
ZV o,y (64, 70, 77). Vsebnost laktata v zno -
ju naj bi kazala na anaerobno presnovo tudi
v samih Zlezah znojnicah, ki naj bi pospeSe-
no potekala takrat, ko ni zagotovljen ustre-
zen pretok krvi skozi Zleze znojnice (61).
Medtem ko so v nekaterih Studijah poka-
zali pozitivno soodvisnost med vsebnost-
jo laktata v plazmi in laktata v znoju (73, 77),
druge Studije te soodvisnoti kljub razli¢nim
intenzivnostmi vadbe niso potrdile (78, 79).

Na termoregulatorno znojenje med
vadbo vplivata tudi osmolarnost in volu-
men plazme. Z znojem izgubljamo vodo in
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elektrolite, kar povzroci spremembo odziv-
nosti refleksa znojenja na telesno tempera-
turo. Pri dalj ¢asa trajajoci vadbi je namrec
zaradi izsuSenosti (dehidracije) pretok zno-
ja bistveno zmanj$an kljub nara$¢anju tem-
perature jedra (8, 80, 81). V hiperosmolarnih
pogojih je temperaturni prag za aktivacijo
znojenja pomaknjen k vi§jim temperaturam,
pretok znoja pa je zmanjSan (82-84). Posle-
di¢no v takih pogojih prej pride do hiper-
termije. Zato je med vadbo in po njej nujno
ustrezno nadomescati vodo in elektrolite (8,
38, 82, 85, 80).

TERMOREGULACIJA MED TELESNO
DEJAVNOST)O V EKSTREMNIH
RAZMERAH OKOL)JA

Temperatura okolja mocno vpliva na ucin-
kovitost termoregulacije. Ekstremne tempe -
rature okolja za vadbo z vidika termoregu-
lacije niso ugodne, torej zaZelene.

Termoregulacija med telesno
dejavnostjo v vroéem okolju

V vrocem okolju je problem vzdrZevanja
ustreznega polnilnega tlaka za sréni pretok
Se vedji kot v termonevtralnih razmerah.
Zaradi povecanih potreb po vecanju preto-
ka v koZi zaradi termoregulacije se v pod-
koZnih venah in venulah kopi¢i kri, kar
ogrozi venski priliv; omenjeno poviSanje
sréne frekvence (angl. cardiovascular drift)
je zato Se vecje kot v termonevtralnih raz-
merah in pri visoko intenzivni vadbi v zelo
vrocem okolju pogosto ne uspe zagotoviti
ustreznega srénega pretoka (1, 7, 25, 80).
Pokazali so, da je bil pri enako intenzivni
vadbi v vrocem okolju kljub povecanju sr¢ -
ne frekvence za 20 utripov/min sréni pre-
tok za 1,51/min manjsi kot v termonevtral -
nem okolju (1, 5). Nadaljnja teZava je izguba
vode z znojenjem, kar lahko vodi v drastic -
no zmanjsanje volumna telesnih teko¢in. Ze
1-2-odstotna izguba telesne teZe zaradi
dehidracije mocno poslabsa fizioloSke odzi -
ve in zmanjSa uspesnost vadbe in V, .,
izguba telesne teZe za 4 % na racun dehi -

dracije pa je lahko Zivljenje ogroZujoca
(2, 87, 88). PribliZzno 2-odstotno zmanjSanje
volumna zaradi dehidracije poslab3a Sport-
ni rezultat za 7 % (89).

Pretok skozi aktivne miSice ni vec ustre-
zen, zato v miSicah pospeSeno potekajo
anaerobne razgradnje. Laktat se v miSicah
kopici Se hitreje kot v termonevtralnih raz-
merah, kar dodatno ogroZa zmozZnost pre-
magovanja napora. Razgradnja miSi¢nega
glikogena je zmanj$ana in miSice bolj
porabljajo glukozo iz krvi (7, 90). Presnova
v miSicah je hitrej$a tudi zaradi viSje tem-
perature. Znano je, da encimske reakcije pri
vi§ji temperaturi potekajo hitreje.

V vrocem okolju je nadomeS$c¢anje teko-
¢in in elektrolitov Se veliko pomembnejSe
kot v hladnem okolju; priporocajo, da med
Sportom pijemo, Se preden zaznamo Zejo
(7,38, 85, 806). Poleg tega je zelo pomemb -
na sestava pijac, predvsem vsebnost elek-
trolitov. Pokazali so namre¢, da previsoka
koncentracija soli lahko neugodno vpliva
na termoregulacijo (83, 85).

Zaradi hipovolemije se vi$a temperatur-
ni prag za oddajanje toplote, kar dodatno
ogrozi organizem zaradi potencialne hiper-
termije (8, 80, 81). Zaradi dehidracije in
hipertermije so tako fizioloSki odzivi kot
tudi ucinkovitost vadbe izrazito moteni; lah-
ko pride do zacaranega kroga in hipovole -
micnega Soka in hipertermije. Znaki hiper-
termije so sprva vrocinski kréi, vro¢inska
sinkopa, vro¢inska iz€rpanost in nazadnje
vroc¢inski udar, kadar temperatura jedra pre -
seZe 41 °C (7). Kot obrambni mehanizem se
aktivirajo mehanizmi celi¢ne obrambe, ki
skuSajo prepreciti poskodbe celic in omogo -
¢ajo njihovo popravljanje. Gre za koordi -
niran odziv vnetnih, endotelijskih in epite-
lijskih celic. V plazmi se mo¢no poveca
koncentracija t.i. beljakovine vrocinske -
ga udara (angl. heat-shock protein, HSP-70)
in nekaterih citokinov, ki preprecujejo de -
naturacijo beljakovin, zmanjSajo pre -
pustnost epitelijev in oksidativnega stre-
sa (91, 92).
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Aklimatizacija na vroce okolje
omogoca boljSo ucinkovitost vadbe
V vec neodvisnih Studijah so pokazali, da
se po aklimatizaciji na vroce okolje omenje-
ne teZave bistveno zmanj$ajo (25, 65-68, 93).
Termoregulacija v vrocem okolju je po akli -
matizaciji u€inkovitej$a, saj se zniZa prag
za oddajanje toplote (vazodilatacija v koZi
in znojenje se zacneta pri niZji temperatu-
ri jedra) in spremeni obcutljivost termoref-
leksa (slika 4). Zato lahko vadimo dalj ¢asa,
pri vecjih obremenitvah, izboljSase V, .-
in vadba je ucinkovitejSa. Maksimalni pre -
tok znoja je vecji, spremenjena je sestava
znoja: znoj je bolj razredcen, torej vsebuje
manj elektrolitov (25, 65-68, 84, 93). Hkra-
ti pride tudi do povecanja volumna plazme
za okrog 129% (7, 40). Zaradi poveCanega
pretoka krvi skozi koZo je oddajanje toplote
vecje, koZa se ohlaja zaradi znojenja, zato je
temperaturni gradient med jedrom in koZo
vedji.

Podobne prilagoditve se dogajajo tudi
pri vrhunskih Sportnikih v termonevtralnih

razmerabh, torej gre najverjetneje za podob-
ne mehanizme odziva (7, 68). Ocenjujejo, da
pribliZzno 60 % fizioloSkih odzivov, ki jih
izzove aklimatizacija na vroce okolje, lah-
ko izzovemo tudi z redno telesno aktivnost -
jo v termonevtralnem okolju (7).

Termoregulacija med telesno

dejavnostjo v hladnem okolju

Vadba v mrazu z vidika termoregulacije obi-
¢ajno ne predstavlja vecjih teZav, ¢e pote-
ka kratek cas ter ¢e smo dovolj in ustrezno
obleceni, da preprecimo prevelike izgube
toplote. Ce je produkcija toplote v skelet-
nih miSicah ustrezna, to ne povzroci niZanja
temperature v miSicah in niZanja tempera-
ture jedra telesa (1, 7). Dokler temperatura
jedra ne pade, nizke temperature okolja ne
vplivajo bistveno na V,,__.. Ohlajanje miSic
pa po drugi strani kljub ohranjeni tempe-
raturi jedra telesa moc¢no zmanj$a njihove
funkcionalne sposobnosti, kot so maksimal-
na sila, hitrost kréenja in moc ter odzivni
¢as; najbolj so prizadeti hitri gibi (94-98).

Treniraniin
prilagojeni

Znojenje

Trenirani in
neprilagojeni

Netrenirani in
neprilagojeni

T T
37,0 37,5

Temperatura jedra (°C)

T T
38,0 38,5

Slika 4. Vpliv rednega treninga in/ali aklimatizacije na termoregulacijo. Tako trening kot aklimatizacija
na vroce okolje povzrotita premik temperaturnega praga za oddajanje toplote in ob&utljivost termorefleksov

(na sliki odziv znojenja) (7).
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V mrazu je zaradi vazokonstrikcije v ko-
Zi zmanj3ano izplavljanje prostih mascob-
nih kislin iz podkoZnega maScevija, zato je
poraba glikogena in proste glukoze vecja
kot v termonevtralnih razmerah, hitrost
oksidacije ma$c¢obnih kislin pa manjSa
zaradi manjSe dobave aktivnim miSicam (7).

TeZave v mrazu pa nastopijo, ¢e tempe-
ratura jedra pade. Do hipotermije lahko pri-
de, ¢e nismo dovolj oble€eni, e piha mocan
veter ali e aktivnost izvajamo v mrzlem
okolju dalj €asa. Ce temperatura jedra pade,
se drasticno poslabsa V, . koordinacija
gibov je slab$a, podalj$a se odzivni ¢as, saj
se zmanjsa hitrost prevajanja Zivénih impul -
zov (1). Posebno teZavo predstavljajo Spor-
ti v vodi, saj je toplotna prevodnost vode kar
25-krat vedja od zracne prevodnosti in
toplotna kapaciteta vode 4.000-krat vecja od
toplotne kapacitete zraka (1, 7, 99).

Podobno kot na vrocino se aklimatizi-
ramo tudi na mraz: izboljSajo se tako meha-
nizmi za zadrZevanje toplote (periferna
vazokonstrikcija) kot tudi mehanizmi za
produkcijo toplote (drgetanje, odklopni
proteini v mitohondrijih v rjavem mascev-
ju) (1, 7, 57, 59). Tezave pa lahko nastopijo
zaradi slabe in neustrezne prekrvavitve
akralnih delov, ko lahko v skrajnih prime-
rih nastanejo ozebline in omrzline.

VPLIV SPOLA
NA TERMOREGULACIJO
Stevilne Studije skugajo opredeliti vpliv spo-
la na termoregulacijo med telesno vadbo in
po njej, predvsem odziv pretoka krvi v koZi,
udeleZene transmiterje in znojenje. Rezulta -
ti si nasprotujejo (26, 38, 65, 74-76, 100).
Tako v nekaterih Studijah razlike med spo-
loma pripisujejo zgolj razli¢nim fizikalnim
znacilnostim Zenskega in mo3kega telesa,
kot sta razmerje med povrSino in prostorni-
no telesa pri moskih in Zenskah ter vecja
debelina podkoZnega maS$cevja pri Zenskah.
Znano je, da v mirovanju na uravnava -
nje upornosti Zil v koZi in s tem na pretok
krvi vplivajo Zenski spolni hormoni in

menstrualni cikel (8, 9, 12, 26). V nekaterih
Studijah so pokazali, da se Zenske pri ena-
ko intenzivni vadbi manj znojijo in da je
obcutljivost termorefleksa, ki pogojuje zno-
jenje, manjSa kot pri moskih (16, 74, 101).
Naklon premice, ki kaZe odvisnost znojenja
od temperature jedra, je bil pri Zenskah
manj§i (101), ¢eprav imajo Zenske vecjo
gostoto znojnic na koZi (71). Spet v drugi
Studiji so pokazali, da so bile razlike v pre-
toku znoja med Zenskami in mo8kimi (pri
vadbi primerljivih intenzivnosti, izraZene
kot deleZz V, ) izrazitejSe pri visoko
intenzivni vadbi (74). Za razliko od znojenja
pa v Studijah vecinoma niso nasli razlik med
moskimi in Zenskami v temperaturnem
pragu, pri katerem se zac¢ne vazodilatacija
v koZi, kot tudi ne v ob¢utljivosti termoref-
leksa, ki pogojuje vazodilatacijo v koZi (74).
Nasprotno pa so v drugi Studiji pokazali, da
je temperaturni prag za oddajanje toplote po
vadbi pri Zenskah vi§ji kot pri moskih (706).
Ceprav so razlike pripisali razli¢ni modu-
latorni vlogi efektorjev na periferiji (100),
pa nekatere Studije nakazujejo tudi razli¢-
ne vplive centralnih mehanizmov (75).

TERMOREGULACIJA

PRI VRHUNSKIH SPORTNIKIH
Redna telesna dejavnost in treniranost
vodita v prilagoditve mehanizmov za urav -
navanje temperature. Stevilne Studije so
pokazale, da imajo vrhunski Sportniki u¢in -
kovitejSo termoregulacijo: temperaturni
prag za oddajanje toplote je pomaknjen k niZ -
jim temperaturam jedra telesa (slika 4), zato
se efektorski mehanizmi za oddajanje toplote
aktivirajo prej kot pri netreniranih ljudeh
(31, 32, 84, 89). Omenili smo Ze spremenjen
pretok in sestavo znoja pri vrhunskih Sport -
nikih (70, 71, 77). Spremenjena je tudi odziv -
nost termorefleksa. Vse omenjeno Sportni -
kom omogoca ucinkovitejSo vadbo; vadbo
enake intenzivnosti (izraZeno kot deleZ
Voomax) Zato lahko izvajajo dalj Casa kot
netrenirani ljudje. Ugotovili so, da se Sport -
niki tudi bolje aklimatizirajo na vadbo
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v vroc¢ini kot netrenirani ljudje (slika 4)
(68, 84). Bolj8a aklimatizacija na vrocino pri
Sportnikih naj bi bila posledica funkcional-
nih sprememb Zilne reaktivnosti in ne
strukturnih sprememb Zil v koZi (68).

ZAKLJUCEK
VzdrZevanje nicelne bilance toplote je nuj -
no za preZivetje. Termoregulacija med tele-

sno aktivnostjo je kompleksnejSa od tiste
v mirovanju, saj si nasprotujeta zahteva
aktivnih miSic po vecji prekrvitvi za zado-
voljitev energetskih potreb in koZe za pove-
¢ano oddajanje toplote. Povecan minutni
volumen srca lahko zadosti obema zahte -
vama, €e ustrezno nadomeSc¢amo tekocine.
Kljub Stevilnim Studijam na tem podrocju
ostaja veliko vpraSanj odprtih.
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Nejka Potocnik’

Aktivnost avtonomnega zivcevja

med telesno vadbo

Autonomic Nervous System Activity During Physical Exercise

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: telesni napor, avtonomno Zivéevje, centralno povelje, barorefleks, refleks aktivnih

skeletnih misic, variabilnost sréne frekvence, hitrost povrnitve sréne frekvence k nizjim vrednostim

Prilagoditve telesa na napor so deloma posledica lokalnih sprememb notranjega okolja,
vedji del prilagoditev pa je sistemskih in vplivajo predvsem na spremenjeno delovanje
sréno-Zilnega sistema. Pri tem ima klju¢no vlogo avtonomni Zivéni sistem. Konéni namen
prilagoditve sréno-Zilnega sistema na telesno aktivnost je, da telo dobi zadosti kisika za
opravljanje dela med naporom. Ve¢ja obremenitev pomeni vecjo porabo kisika in zato ter-
ja vecje prilagoditve telesa. Centralno povelje, baroreceptorski refleks, ki med telesno aktiv-
nostjo spremeni obmocje delovanja, refleks aktivnih skeletnih miSic, centralni termorefleks
in drugi refleksi, ki se aktivirajo med telesnim naporom, poskrbijo za to, da se delovanje
sréno-Zilnega sistema spremeni do te mere, da natan¢no uravna dotok kisika v telo in
njegovo porazdelitev po tkivih. Pri tem sodelujeta simpati¢no in parasimpati¢no Zivcevije.
Med stopnjevano telesno vadbo se aktivnost parasimpati¢nega Ziv€evja zmanjSuje, aktivnost
simpati¢nega pa povecuje. Aktivnost posamezne veje avtonomnega Ziv€evja med tele-
sno vadbo in po njej merimo z analizo variabilnosti sréne frekvence in z dolocanjem hitro-
sti vracanja sréne frekvence k mirovni vrednosti po kon¢anem naporu. NovejSe Studije
dokazujejo, da redna telesna vadba §¢iti avtonomni Ziveéni sistem pred starostnimi spre-
membami. Poleg tega telesna aktivnost izbolj§a stanje bolnikov z motnjami v delovanju
avtonomnega Zivénega sistema. Svetovna zdravstvena organizacija zdravemu odrasle-
mu ¢loveku priporoca zmerno telesno aktivnost 30 minut petkrat tedensko.

ABSTRACT

KEY WORDS: exercise, autonomic nervous system, central command, baroreflex, exercise pressor

reflex, heart rate variability, heart rate recovery

The autonomic nervous system plays a crucial role in the cardiovascular response to exer-
cise. During exercise, oxygen uptake increases to meet increased energy consumption.
Central command, baroreflex with its resetting, exercise pressor reflex, central thermo
reflex and other reflexes are important in determining the cardiovascular response to
exercise in order to precisely match systemic oxygen delivery with its consumption. The
interplay of decreased parasympathetic and increased sympathetic activity during graded
exercise succeeds to adjust the cardiovascular function to increased metabolic demand.

" Asist. dr. Nejka Potocnik, dipl. ing. fizike, Institut za fiziologijo, Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Zaloska
cesta 4, 1000 Ljubljana; nejka.potocnik@mf.uni-lj.si
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Heart rate variability analysis and heart rate recovery after exercise could be used to deter-
mine the activation of autonomic nervous system during and after exercise. There is now
convincing evidence that some of the protective effects of chronic exercise training have
positive impact on the autonomic nervous system. Additionally, regular long-term exer-
cise can be used therapeutically to treat autonomic disorders. For healthy adults, the World
Health Organization recommends moderate-intensity exercise of at least 30 minutes 5 days

per week.

METODE ZA VREDNOTENJE
AKTIVNOSTI AVTONOMNEGA
ZIVENEGA SISTEMA MED
TELESNO VADBO

Avtonomni Zivéni sistem (AZS) uravnava
tonus gladkih miSic, sréno akcijo, delovanje
Zlez z notranjim in zunanjim izlo€anjem ter
vpliva na presnovo. Anatomsko in fiziolos-
ko lofimo dve veji AZS: simpati¢no in
parasimpaticno ZivCevje. Prvo deluje difuz -
no na celo telo, njegov ucinek traja obicaj-
no dlje ¢asa, drugo deluje specifi¢no in
prehodno (1). Najveckrat je njuno delova-
nje nasprotno, aktivnost enega vpliva na
aktivnost drugega (1). Med telesno vadbo
se aktivnost AZS spremeni in poskrbi za
to, da se telo prilagodi vecji porabi ener-
gije.

Za spremljanje aktivnosti avtonomne-
ga Zivénega sistema med telesno vadbo lah-
ko uporabljamo razli¢ne merilne metode.
Merimo lahko lokalno ali sistemsko aktiv-
nost, neposredno (npr. elektri¢na aktivnost
avtonomnih Zivénih vlaken, koncentracija
kateholaminov v krvi) ali posredno preko
vpliva AZS na taréni organ. Eferentno pot
AZS obifajno sestavljata dva nevrona: pre-
sinapti¢ni in postsinapti¢ni. Zivéni prena-
Salec sinapti¢nega prenosa med presinap-
tiénim in postsinapti¢nim nevronom je
v obeh vejah AZS acetilholin, ki deluje na
nikotinske receptorje v postsinapti¢ni mem -
brani. Difuzno delovanje simpati¢nega
Ziv€evja je posledica velike prepletenosti
njegovih eferentnih poti in aktivacije sre -
dice nadledvicne Zleze, ko se v kri izplav-
ljajo kateholamini. Stik postganglionarne -

ganevrona s tarénim organom je pri para-

simpati¢nem Ziv€evju holinergicen, recep-

torji na tar¢nem organu so muskarinski.

Postganglionarna vlakna simpati¢nega Ziv-

¢evja so vecCinoma adrenergicna, receptor-

ji pa so razli¢ni: a in . Vazokonstrikcija je
posledica delovanja simpati¢nega Zivcevja
preko adrenergicnih receptorjev a. Simpa-
ti¢no ZivCevje vpliva na srce preko adrener-
gicnih receptorjev B, ter na gladke miSice
v dihalnih poteh in Zilah preko adrenergic-
nih receptorjev B,, Kjer njihova aktivacija
povzrodi dilatacijo. Odziv organa na simpa -
ti€no aktivnost je odvisen od gostote in
vrste adrenergicnih receptorjev. Obstajajo
tudi holinergi¢na simpaticna vlakna, ki jih
je manj in oZivcujejo Zleze znojnice ter glad-
ke miSice v steni nekaterih Zil v koZi in ske-

letnih miSicah (1).

Meritve aktivnosti AZS, povezane s tele -
snim naporom, lahko izvajamo v razli¢nih
pogojih. Lahko izmerimo skupno aktivnost
med naravno telesno vadbo ali pa izklju¢imo
posamezne fizioloSke sisteme, ki bi lahko
imeli vpliv na skupno avtonomno aktivnost.
Meritve lahko potekajo:

- med naravno telesno vadbo, npr. med
stopnjevanim telesnim naporom (sli -
ka 1),

+ ob nameri za gibanje, pri ¢emer miSice,
ki jih nameravamo uporabiti, zacasno
paraliziramo,

+ med elektri¢nim draZenjem motori¢nega
korteksa brez namere za gibanje in

» med elektri¢no stimulacijo miSi¢ne kon-
trakcije tistih skeletnih miSic, ki jih pri
telesni vadbi uporabljamo.
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Za ocenjevanje aktivnosti AZS med telesno
vadbo uporabljamo razli¢ne merilne meto-
de. Nekatere so uporabne samo za poskuse
na zivalih (npr. kirurSka prekinitev avtonom -
nih nevronskih povezav in uporaba genske
tehnologije).

Merjenje aktivnosti
parasimpati¢nega zivéevja

med telesno vadbo

Aktivnost parasimpati¢nega Ziv€evja med
telesnim naporom ocenjujemo predvsem
glede na njegove vplive na sr¢éno akcijo, Se
posebej na sréno frekvenco (SF). Intrinzi¢-
no SF doloca hitrost spontane diastolne
depolarizacije v sinoatrialnem vozlu, ki je
posledica toka ionov K* skozi sme3ne kali-
jeve kanale (angl. funny channels) na mem -

brani celic sinoatrialnega vozla (2). Ker adre-
nergicni receptorji f in muskarinski recep -
torji preko cAMP vplivajo na delovanje sme-
Snih kalijevih kanalov, aktivnost AZS vpliva
na vrednost SF. Parasimpaticno Zivcevje
zmanj$a hitrost spontane diastolne depola-
rizacije in tako niZa SF (negativni kronotrop-
ni vpliv), simpati¢no pa jo viSa (pozitivni
kronotropni vpliv). V mirovanju prevladu-
je vpliv parasimpaticnega Zivcevija.
Merimo lahko vpliv aktivacije parasim-
pati¢nega Zivcevja na:
« vrednost SF,
« variabilnost SF (angl. heart rate variabi-
lity, HRV) in
» hitrost povrnitve SF k niZjim vrednostim
po koncanem submaksimalnem naporu
(angl. heart rate recovery, HRR).
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Slika 1. Spreminjanije sréne frekvence (SF) in arterijskega krvnega tlaka (AT) v povezavi s protokolom tele-
sne vadbe (obremenitev) na sobnem kolesu. Vadba se zagne pri 40 W in se vsake tri minute poveca za 50 W

do 85 % maksimalne sréne frekvence (SFmax)

pri zdravemn 20-letnem preiskovancu.
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Vpliv parasimpati¢nega Zivéevja na sréno
akcijo lahko doloamo tudi z aplikacijo anta-
gonistov muskarinskih receptorjev (npr.
atropina), ki s kompetitivno inhibicijo pre-
precijo delovanje parasimpati¢nega Zivcevja
na tar¢ne organe (3). Atropin lahko aplici-
ramo pred telesno vadbo ali med njo. Apli-
kacija atropina pred telesno vadbo povzroci
zviSanje SF v mirovanju, ker prekinemo
negativni kronotropni vpliv vagusnega Ziv-
ca na srce. S tem prekinemo tudi negativ-
ni vpliv vagusnega Zivca na moc kontrakcije
levega prekata. ZmanjSanega vpliva para-
simpati¢nega Ziv€evja na mo¢ kontrakci-
je srca ne moremo lociti od prispevka po
Frank-Starlingovem zakonu, po katerem se
zaradi zviSane SF zmanj$a polnitev prekata
v diastoli. Prekrivanje kontraktilnih vlaken
v srénih miSi¢nih celicah ni ve¢ optimal-
no, zato se zmanj$a moc¢ kontrakcije. Vsa-
ko dodatno zvi$anje SF po aplikaciji atropina
pomeni povecano aktivnost simpati¢nega
Ziv€evja. ZviSanje SF po aplikaciji atropina
med telesno vadbo odraZa vpliv parasim-
pati¢nega Zivcevja v trenutku aplikacije, ki
je odvisen od intenzivnosti in ¢asa trajanja
telesne vadbe (4).

Metoda HRV temelji na primerjavi zapo-
rednih intervalov RR (¢as med dvema zob-
cema R v EKG-ju) (4, 5). Interval RR se od
utripa do utripa spreminja. HRV lahko oce-
nimo subjektivno glede na ¢asovno spremi -
njanje SF (slika 1) oziroma intervala RR,
ovrednotimo pa jo v €asovni ali v frekvenc -
ni domeni (slika 2). Pri slednji uporabimo
razlicne metode frekvencne analize (npr.
Fourier, avtoregresijska metoda in druge).

Najpogosteje uporabljeni ¢asovni para -
metri so:

» standardni odklon intervalov RR (pov -
precen standardni odklon intervalov RR
v vseh petminutnih odsekih posnetka
(angl. Standard Deviation of NN intervals,
SDNN) in standardni odklon povprecij
intervalov RR v vseh petminutnih odse -
kih posnetka (angl. Standard Deviation of
the Averages of NN, SDANN)),

+ kvadratni koren povprecja kvadratov
odklonov zaporednih intervalov RR
(angl. Root Mean Square of the Successive
Differences, RMSSD) in

- Stevilo ter deleZ intervalov RR, ki se
od povprecnega locijo za ve¢ kot 50 ms
(NN50 in pNN50).

HRV lahko predstavimo tudi s Poincaréje-
vim diagramom, ki prikazuje korelacijo
med zaporednimi intervali RR (slika 2). Elip-
sa, ki se najbolje prilega to¢kam v diagra-
mu, ima glavno os pod kotom 45° glede na
os x. Standardni odklon v smeri kratke osi
elipse (SD1) se v glavnem pripisuje vplivu
dihanja na HRV, standardni odklon v sme-
ri glavne osi (SD2) pa vsem ostalim vpli-
vom (6). Razmerje SD2/SD1 ovrednoti
naklju¢ne utripe (6).

SF se tudi v mirovanju ves ¢as spremi-
nja, kar vidimo kot spreminjanje intervala
RR od utripa do utripa. Interval RR ves ¢as
niha okoli povpre¢ne vrednosti (slika 2).
Vsako nihanje lahko z matemati¢nim postop -
kom razstavimo na ve¢ nihanj z razlicnimi
frekvencami (frekvenca nihanja RR ni ena -
ka kot SF) in amplitudami. Ce sta na primer
SF in s tem interval RR modulirana pretez-
no z dihanjem (pri vdihu se RR podaljSa, pri
izdihu pa skraj$a) in dihamo s 15 vdihi na
minuto (0,25 na sekundo), se interval RR
spreminja natanko s to frekvenco. Frekvenc -
na analiza takega spreminjanja RR bi ime -
la en sam visok vrh pri frekvenci 0,25 Hz.
Ker na spreminjanje intervala RR vplivajo
Se Stevilni drugi dejavniki, ima frekven¢na
analiza vec razli¢no visokih vrhov, ki so med
seboj povezani. Sliki povezanih vrhov v od -
visnosti od frekvence pravimo frekvenéni
spekter (slika 2). Frekvencni spekter lahko
razdelimo v pasove frekvenc in dolo¢imo
povrsino pod spektrom v posameznem frek-
vencnem pasu (moc dela spektra) (slika 2).
Standardni parametri frekvencne analize
HRV so (7):

» moc zelo nizkofrekvenc¢nega dela spektra
(VLF) v mejah 0,0033-0,04 Hz,
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- moc nizkofrekvencnega dela spektra (LF)
v mejah 0,04-0,15Hz in

» moc visokofrekvencnega dela spektra (HF)
v mejah 0,15-0,4 Hz.

Lahko so izraZeni absolutno ali relativno
glede na celotno mo¢ spektra. Razmerje
moci nizkofrekvencnega in visokofrek-
vencnega dela spektra (LF/HF, slika 2) je
merilo uravnoteZenosti obeh avtonomnih
vej. Visoke vrednosti kaZejo na prevlado
simpaticnega ZivCevja, nizke pa parasim-
paticnega (7). Slabost frekvencéne analize

HRV je, da jo lahko uporabimo le, kadar se
SF v povpredju ne spreminja, torej le v ti -
stih fazah telesnega napora, ko je SF sta-
cionarna (8).

Parasimpati¢no ZivCevje veca variabil-
nost SF (vrednosti SDNN, RMSSD, pNN50
ter HF) (9).

Pri metodi HRR stopnjevano telesno
vadbo prekinemo pri submaksimalni obreme-
nitvi. To je obremenitev, pri kateri doseZzemo
859% maksimalne sréne frekvence (SF_ ) (10).
SF takoj po prekinitvi vadbe za¢ne hitro pada-
ti proti mirovni vrednosti. Casovni potek
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Slika 2. Analiza variabilnosti sréne frekvence (HRV) v mirovanju, kot jo omogoca analizni program Cardio -
Soft (Houston, Teksas). Zgoraj je prikazano ¢asovno spreminjanje intervalov RR, v sredini ¢asovna ana-
liza HRV (levo Poincaréjev diagram, desno histogram intervalov RR), spodaj pa frekvenéni spekter po
avtoregresijski metodi (na osi x je frekvenca). BPM - utrip na minuto, RRi - i-ti interval RR, RRi + 1 - nasledniji
interval RR od i-tega, SDNN - standardni odklon intervalov RR, SDANN - standardni odklon povprecnih
intervalov RR v petminutnih €asovnih intervalih, RMSSD - kvadratni koren povprecja kvadratov odklonov
zaporednih intervalov RR, NN50 - Stevilo intervalov RR, ki se od povpre¢nega intervala RR razlikujejo za
vet kot 50 ms, pNN50 - delez intervalov RR, ki se od povpre¢nega intervala RR razlikujejo za vet kot 50 ms,
PSD - gostota motnostnega spektra, VLF - pas zelo nizkih frekvenc (zeleno obmogje), LF - pas nizkih frekvenc
(€rno obmotje), HF - pas visokih frekvenc (rdece obmotje), peak - vrednost frekvence z najve¢jo spek -
tralno gostoto v posameznem frekvenénem pasu, power - vrednost spektralne gostote v razlicnih enotah
(ms?, %, n.u. - LF/(LF+HF) in HF/(LF+HF)).
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Slika 3. Hitrost povrnitve sréne frekvence (SF) k nizjim vrednostim po kon¢anem submaksimalnem napo-
ru po protokolu telesne vadbe (obremenitev) na sobnem kolesu. Vadba se zaéne pri 40 W in se vsake tri

minute poveca za 50 W do 85 % maksimalne sréne frekvence (SF

ma Pri zdravem 20-letnem preiskovancu.

HRR,, - absolutno zmanj$anje SF v 30 sekundah, HRR - absolutno zmanjsanje SF v eni minuti, HRR , -

absolutno zmanjsanje SF v dveh minutah.

padanja je pribliZno eksponenten s ¢asovno

konstanto okoli 50 sekund. Merimo absolutno

zmanjSanje SF v 30 sekundah (HRR,), v eni

minuti (HRR ) ali v dveh minutah (HRR,,)

po konéanem naporu (slika 3). Ker je pada-

nje SF po koncu napora povezano z reakti -
vacijo parasimpati¢nega Zivcevja, je HRR
dobro merilo aktivnosti le-tega (7).

Merjenje aktivnosti simpaticnega
Zivéevja med telesno vadbo
Aktivnost simpati¢nega Zivc€evja se kaZe
v lokalnem vplivu na posamezne organe
(srce, koZo, ledvice, miSice) in sistemsko
zaradi izlo€anja kateholaminov iz sredice
nadledvicne Zleze v kri.

Aktivnost simpati¢nega Ziv€evja lahko
spremljamo:

» neposredno preko elektri¢ne aktivnosti
v postganglionarnih simpati¢nih nevro -
nih (mikronevrografija),

+ z merjenjem koncentracije Ziv¢nih prena -
Salcev v krvi,

« z aplikacijo antagonistov teh Zivénih pre-
naSalcev in

» posredno preko neposrednega vpliva
simpatinega ZivCevja na tarcne organe.

Stevilne sodobne radioloske tehnike, kot sta
pozitronska emisijska tomografija (angl. po -
sitron emission tomography, PET) in enofo -
tonska emisijska ra¢unalniSka tomografija
(angl. single photon emission computed tomo-
graphy, SPECT), omogocajo vizualizacijo
simpaticne aktivnosti, vendar zaradi giba -
nja preiskovanca niso primerne za upora -
bo med telesnim naporom.
Mikronevrografija, s katero merimo elek -
tri¢no aktivnost postganglionarnih simpa -
tiénih Zivénih koncicev, je edina direktna
metoda za merjenje aktivnosti simpati¢nega
Ziv€evija. Pri ljudeh se med telesnim napo -
rom mikronevrografija uporablja za mer-
jenje simpati¢ne aktivnosti v nevronih, ki
ozivc€ujejo gladke miSice v steni arteriol
v neaktivnih skeletnih miSicah (angl. muscle
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sympathetic nerve activity, MSNA) in v sim-
paticnih Zivénih koncicih, ki oZivEujejo koZo
(angl. skin sympathetic nerve activity, SSNA)
tistega dela telesa, ki preteZzno miruje (11).
Merjenje simpaticne aktivnosti v notranjih
organih, npr. v ledvicah, (angl. renal sympat-
hetic nerve activity, RSNA) je povezano
z zahtevno kirurS§ko namestitvijo elektro-
de in je zato omejeno le na poskusne Ziva-
li (12).

Med telesno vadbo lahko merimo kon-
centracije noradrenalina v krvni plazmi
preiskovanca. Noradrenalin se sprosca iz
postganglionarnih simpati¢nih nevronov
kot odziv na aktivacijo simpati¢nega Zivcev-
ja. Deloma se reabsorbira nazaj v Zivcne
koncice, deloma pa se zunaj nevrona razgra-
di. Le majhen deleZ difundira v kri, kjer je
njegova koncentracija odvisna tudi od hitro-
sti izlo¢anja iz telesa (13). Njegova koncen-
tracija v krvni plazmi se merljivo poveca le
med hudim telesnim naporom, pri katerem
sodeluje velik del skeletnih miSic (14). Pri -
merjava vrednosti med razli¢nimi skupina -
mi je zaradi velikih variacij v hitrosti izlo¢a-
nja noradrenalina iz telesa nezanesljiva (14).

Nevropeptid Y se izloca iz simpati¢nih
Zivénih koncicev, kadar je simpati¢na stimu-
lacija zelo mo¢na. Njegov razpolovni ¢as je
precej dalj§i od razpolovnega ¢asa noradre-
nalina. Merjenje koncentracije nevropeptida
Y v krvni plazmi dobro sovpada z aktivnost -
jo simpati¢nega ZivCevja, kadar je ta veli-
ka (15).

Vpliv simpati¢nega Ziv€evja na izloca -
nje adrenalina iz sredice nadledvi¢ne Zleze
med telesnim naporom dolo¢amo z mer -
jenjem plazemske koncentracije adrenali -
na (16). Aktivnost simpati¢nega Zivcevja
med telesno vadbo lahko izmerimo tudi z a -
pliciranjem antagonistov adrenergi¢nih
receptorjev a in  (npr. propranolol, fento -
lamin) (13). Kot v Studijah z atropinom tudi
te antagoniste preiskovancu apliciramo pred
vadbo ali med njo in na ta nacin dolo¢imo
tisti prispevek simpati¢ne aktivacije, ki je
posredovan preko nadledvicne Zleze.

Mo¢ nizkofrekvencnega dela spektra
HRV se vcasih uporablja kot merilo aktiv-
nosti simpati¢nega Zivcevja, vendar ta meto-
da za ocenjevanje simpati¢ne aktivnosti ni
splosno uveljavljena (14).

PARASIMPATICNO ZIVCEVJE
MED TELESNO AKTIVNOST]O
Nizke telesne obremenitve
Kadar vadimo pri nizki, konstantni obreme-
nitvi, SF nara$c¢a le na zacetku vadbe, potem
pa se ustali na novi, vi§ji ravnovesni vred-
nosti. Ce obremenitev stopnjujemo, se vred-
nost SF zviSuje, dokler ne doseZemo SF_, .
Na zacetku aerobne telesne vadbe, ko
so obremenitve nizke, se SF viSa zaradi
zmanjSane aktivnosti parasimpati¢nega
Ziv€evija (slika 4). Eksperimentalni dokazi
za to so Stevilni (slika 4) (17, 18):
- spreminjanje SF po zaCetku napora je
hitro, ravnovesno vrednost SF doseZemo
v nekaj minutah,
- med telesnim naporom se HRV zmanj3a
(na sliki 4 opazimo ocitno razliko med
¢asovnim spreminjanjem intervala RR pri
nizkih obremenitvah, ko je variabilnost
velika in pri veliki obremenitvi, ko prak-
ti¢no izgine),
z aplikacijo atropina pred telesno vadbo
prepre¢imo nara$canje SF med zmernim
telesnim naporom in
- Ce zmerno obremenitev prekinemo,
¢asovni potek HRR pribliZzno sovpada
s spreminjanjem SF po tem, ko nenado-
ma prekinemo inhibicijo vagusnega Zivca.

Zmerne in hude telesne

obremenitve

Med stopnjevano telesno aktivnostjo se

inhibicija parasimpati¢nega Ziv€evja stopnju-

je (slika 3), kar dokazujemo s tem, da se (19):

+ s stopnjevanim naporom HRV zmanjSu-
je, je pa Se vedno opazna, in

- aplikacija atropina prepreci ali moc¢no
zmanjSa nara$¢anje SF ob zmernih obre-
menitvah. Ce pa so obremenitve vedje,
atropin postane neucinkovit.
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SyT

SF (min™)

Slika 4. Spreminjanje sréne frekvence (SF) med telesnim naporom po protokolu telesne vadbe (obreme-
nitev) na sobnem kolesu. Vadba se zaéne pri 40 W in se vsake tri minute poveca za 50 W do 85 % maksi-
malne sréne frekvence (SFmax) pri zdravem 20-letnem preiskovancu. Tanka ¢rta kaZe vrednosti SF, debela
pa njeno povpreéno spreminjanje glede na ¢as. Pri nizkih obremenitvah SF moéno variira in v treh minutah
doseZe ravnovesno vrednost. Pri visokih obremenitvah variabilnost SF izgine, SF ne doseZe ravnovesja. Spre-
minjanje HRV dokazuje, da gre med stopnjevanim telesnim naporom za zmanjsevanje aktivnosti parasim-

pati¢nega Zivéevja (Psy |) in veZanje aktivnosti simpati¢nega (Sy T).

Ker SF kljub aplikaciji atropina pri
hudih telesnih naporih narasca, sklepajo, da
je to posledica povecane aktivnosti simpa-
ti¢nega Ziv€evja in njegovega vpliva na zvi-
Sanje SF (17, 18).

SF med stopnjevanim telesnim naporom
nara3¢a zaradi inhibicije parasimpati¢nega
ZivCevja do telesne obremenitve, ki jo zmo -
remo pri SF okoli 100 min-?, pri vegjih obre -
menitvah pa postaja bolj in bolj pomembna
aktivacija simpati¢nega Zivcevja (15).

Dolgotrajna telesna obremenitev
(veé kot 30 minut)

Pri dolgotrajni zmerni telesni obremenitvi
se SF po tem, ko se je ustalila na ravnovesni

vrednosti, za¢ne dvigovati nad to vrednost.
Do tega najverjetneje pride zaradi nadalj -
njega zmanjSevanja aktivnosti parasimpa -
ti€nega ZivCevja, ki se kaZe tudi z zmanj-
Sanjem HRV med dolgotrajnim tekom pri
psih (20).

SIMPATICNO ZIVCEVJE MED
TELESNO AKTIVNOST)O

Nizke telesne obremenitve

Kot je omenjeno Ze v poglavju o aktivno -
sti parasimpati¢nega Zivc€evja med nizko
telesno obremenitvijo, spreminjanja SF na
zaCetku telesne obremenitve ne povezuje-
mo z aktivnostjo simpati¢nega Zivcevja, saj
so Studije pokazale, da (12, 17, 21):
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+ SF ob zacetku telesnega napora narasca
tudi po aplikaciji adrenergicnih blokator-
jev B,

se izlo€anje adrenalina iz sredice nadled-

vi€ne Zleze ob zacetku napora ne poveca
(koncentracija adrenalina v krvi se povi -
8a le pri izjemno hudih naporih ali kadar
je napor povezan s strahom) in da
+ SF po izoliranem draZenju simpati¢nih
Ziv¢nih vlaken, ki delujejo na sinoatrialni
vozel, narasc¢a bistveno pocasnejse kot ob
zacetku telesnega napora.
Simpati¢no Zivéevje preko adrenergicnih
receptorjev a vpliva tudi na upornost Zil in
s tem na pretok krvi. Stimulacija simpatic¢ -
nega Ziv€evja v miSicah povzroci vazo-
konstrikcijo. Pri aerobni vadbi nizkih obre-
menitev je vpliv simpati¢nega Zivcevja na
Zile viden v neaktivnih miS$icah, v aktivnih
miSicah pa pride do vazodilatacije, ki je
posledica lokalne regulacije z metaboliti.

Pretok krvi v aktivnih skeletnih miSicah se
poveca. Aktivnost simpati¢nega Zivcevja
v aktivnih miSicah se pri nizkih naporih ne
poveca, saj bi njen ucinek nasprotoval vazo-
dilataciji, ki je nujna za prilagoditev misi-
ce povecanim potrebam po Kisiku (22).

Zmerne in hude telesne
obremenitve

Mocna aktivacija simpati¢ne avtonomne osi
se pojavi pri vedjih telesnih obremenitvah,
ko SF preseZe vrednost 100 min~! (od okoli
25 do 50% maksimalne porabe kisika
(VO,,,,,) in se veca s stopnjevanjem napo-
ra (slika 5) (3, 15, 23).

Pri teh obremenitvah se najbolj aktivi-
rajo simpati¢na vlakna, ki oZivc€ujejo srce,
ledvice, koZo in aktivne ter neaktivne ske-
letne miSice (23).

Simpati¢na aktivacija srca mocno po -
vec¢a minutni volumen srca (MVS), saj ima

SF

mirovanje

VOymax poraba0;

Slika 5. Spreminjanje sr¢ne frekvence (SF) med vadbo na sobnem kolesu med nara3¢ajoco obremenitvijo

do maksimalne porabe kisika (VO, )

kaze spreminjanje tonusa parasimpati¢nega in simpati¢nega Zivéevja

med stopnjevanim telesnim naporom (3). Crtkana ¢rta kaZe spreminjanje SF pri mladem zdravem preiskovan-
cu, zgornja zvezna €rta po predhodni aplikaciji atropina in spodnja zvezna €rta po aplikaciji propranolola.
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poleg vpliva na SF tudi vpliv na mo¢ krce-
nja levega prekata.

V vecjem delu koZe pod vplivom sim-
pati¢nega ZivCevija pride do vazodilatacije,
kar poveca oddajanje toplote, nujno za vzdr-
Zevanje telesne temperature med vadbo.

Aktivira se tudi simpaticno Zivcevje, ki
povzroci vazokonstrikcijo ledvi¢nega Zilja,
zaradi Cesar se poveca skupni periferni upor,
pomemben za vzdrZevanje arterijskega krv -
nega tlaka (AT) kljub vazodilataciji v aktiv-
nih miSicah (23).

Pri zmernih do hudih telesnih naporih
simpati¢no Ziv€evje mocno vpliva na Zile
v aktivnih skeletnih miSicah. Esler je s so-
delavci dokazal, da se kar 60 % vsega nora-
drenalina iz simpati¢nih Ziv¢énih koncicev
sprosti prav v aktivnih miSicah (24). Kljub
temu je pretok krvi skozi aktivne skeletne
miSice povecan, da zadovolji povecano potre-
bo po kisiku. Pretok krvi je odvisen od Zilne
upornosti. Ta je rezultat kontrakcije gladkih
miSic v Zilni steni, na katero vplivajo (22):
+ simpati¢no Zivcevije,

« koncentracija metabolitov (ogljikov diok-
sid, H*, ADP),

» koncentracija ionov K* v zunajceli¢ni teko -
¢ini in

« prisotnost vazoaktivnih snovi, ki jih izloca
Zilni endotelij.

Med telesno aktivnostjo upornost Zil v ak-

tivnih skeletnih miSicah pade, v neaktivnih

pa naraste. Uravnavanje pretoka krvi sko -

zi miSico je preplet vseh naStetih dejavni -

kov. V aktivnih skeletnih miSicah pride do

vazodilatacije zaradi:

» kopicenja produktov metabolizma,

« zviSane zunajceli¢ne koncentracije ionov
K*in

+ vazodilatatornega vpliva duSikovega
oksida (NO), ki se sprosca iz endotelnih
celic kot posledica ve¢jih striznih sil v Zil -
ni steni.

Ker so endotelne celice med seboj povezane
s tesnimi in presledkovnimi stiki, se vazodi-

latatorni draZljaj iz ene endotelne celice raz-
§iri na ve€ milimetrov dolg Zilni odsek (22).

Ce telesna vadba vkljuuje vecino ske-
letnih miSic, se lahko zaradi vazodilataci -
je v njih skupni periferni upor zmanjsa do
te mere, da AT pade in oskrba vitalnih delov
telesa s krvjo postane nezadostna. Z aktiva-
cijo simpati¢nega Ziv€evja, ki nasprotuje
metabolni vazodilataciji, ohranimo sposob-
nost uravnavanja AT. Mehanizem, s katerim
vzdrZujemo pretok in obenem uravnavamo
AT pri telesni obremenitvi, je funkcional-
na simpatikoliza (25). Do simpatikolize
pride v metabolno aktivnih delih miSice,
zato sklepajo, da na mikroskopskem nivo-
ju simpatikolizo povzroc¢ijo metaboliti, ki
zavrejo spro§¢anje noradrenalina iz simpa-
ti¢nih Zivénih koncicev ali pa zmanj$ajo afi -
niteto adrenergic¢nih receptorjev a gladkih
mi$ic¢nih celic v steni arteriol na noradre-
nalin (20).

Stopnjevana aktivacija simpati¢nega
Ziv€evja v neaktivnih skeletnih miSicah pov -
zro€i stopnjevano vazokonstrikcijo, zaradi
Cesar pride do prerazporeditve pretoka krvi
iz neaktivnih miSic v pomembnejSe orga-
ne (27).

Pri ve¢jih naporih se poveca tudi izloca -
nje adrenalina iz sredice nadledvicne Zleze.
Koncentraciji noradrenalina in adrenali -
na v krvni plazmi se povecata z 1,4nM in
0,25nM v mirovanju na 20nM oziroma 2nM
pri maksimalni obremenitvi (28).

Dolgotrajna telesna obremenitev

(veé kot 30 minut)

Med dolgotrajno submaksimalno telesno

aktivnostjo pride do postopnega stopnjevanja

aktivacije simpati¢nega Ziv€evja. To potr -
jujejo Stevilne Studije, ki so pokazale, da
med dolgotrajno vadbo kljub obremenitvi

nara$ca plazemska koncentracija (29, 30):

+ noradrenalina,

- adrenalina, kar bi bilo lahko tudi posle-
dica hipoglikemije zaradi iz¢rpanosti
energetskih rezerv, in

« nevropeptida Y.
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Glavni tar¢ni organ, kjer se v obdobju dol -
gotrajne telesne aktivnosti mo¢no poveca
tonus simpati¢nega Ziv€evija, so neaktivne
skeletne miSice (23). Pove¢ana upornost Zil
v neaktivnih skeletnih miSicah pripomore
k uravnavanju AT med dolgotrajnim tele -
snim naporom (31).

MEHANIZMI, KI VPLIVAJO NA

AKTIVACIJO AVTONOMNEGA

ZIVCEVJA

Spremenjeno aktivnost AZS na zacetku tele-

sne vadbe povzroci zacetni draZljaj, ki ga obi-

¢ajno poimenujemo centralno povelje

(angl. central command) in izhaja iz primar-

ne motoricne skorje. Ob nameri za telesno

aktivnost se hkrati aktivirata primarna moto -

ri¢na skorja in AZS po principu vnaprejsnje

priprave telesa na napor (»feed forwardc).

Fiziolo8ki procesi se zafnejo spreminjati.

Zaradi teh sprememb se vzdraZijo Stevilni

periferni in centralni receptorji. Negativne

povratne povezave (refleksi) iz teh receptor-

jev nato modulirajo centralno povelje glede

na stopnjo obremenitve, tip in trajanje napo-

ra (slika 6). Glavni modulatorji avtonomne

aktivnosti med telesnim naporom so:

« refleks aktivnih miSic (angl. exercise pressor
reflex),

+ barorefleks,

Bainbridgeev refleks,

termorefleks,

- refleks na nateg v pljucih in

- metaborefleks dihalnih miSic.

Refleks aktivnih misic

K temu refleksu Stejemo vse odzive sr¢ -
no-Zilnega sistema, ki jih povzrocijo aktivne
skeletne miSice in imajo za posledico dvig
AT med miSi¢no aktivnostjo ter povecan
pretok krvi skozi aktivne skeletne miSi -
ce (32). Glede na to, kateri receptorjiv ak -
tivni miSici se pri tem refleksu vzdraZi -
jo, lo¢imo metaborefleks in mehanorefleks.
Metaborefleks aktivirajo metabolni produk -
ti aktivnih skeletnih miSic (najmocneje spre -
memba pH miSi¢nega intersticija), meha-

norefleks pa mehanski draZljaji. V obeh pri-

merih se poveca aktivnost v aferentnih

vlaknih tipa III in/ali tipa IV (33).
Odgovor na aktivacijo metaborefleksa

je povecanje tonusa simpati¢nega Zivcev-

ja brez vpliva na tonus vagusnega Zivca.

Posledi¢no pride do (15):

+ zviSanja SF,

+ povecanja moci kontrakcije srénih preka-

tov in

vazokonstrikcije povsod razen v aktivnih

miSicah, kjer jo preprecuje simpatikoliza.

Mehanorefleks poleg povecanega tonusa
simpaticnega Ziv€evja zmanjSa tudi aktivnost
vagusnega Zivca v srcu (15, 34). Ker meha-
noreceptorji delujejo izrazito fazi€no, torej
se trajajo¢emu draZljaju hitro prilagodijo, je
mehanorefleks pomemben samo na zacetku
ali ob spremembi miSi¢ne aktivnosti (33).

Baroreceptorski refleks
Baroreceptorski refleks je primarni mehani-
zem, s katerim se organi ob posredovanju
AZS prilagajajo telesnemu naporu. Aktivi-
ra se ob spremembi AT in vpliva na SF in
periferni Zilni upor. Pri tem sodelujeta tako
simpaticno kot parasimpaticno Zivcevije.
Pri Zivalih, ki so imele denervirane baro-
receptorje, je AT takoj po zaCetku telesne vad-
be mocno padel (35). To pomeni, da je aktiva-
cija barorefleksa nujna za vzdrZevanje
normalnega AT ob zacetku napora. Barore-
ceptorji normalen AT na zacetku napora
prepoznajo kot prenizek, ker se takrat refe-
rencna vrednost AT prestavi k vi§jim vredno-
stim (15). Za prestavitev delovne tocke je
odgovorno centralno povelje (15). Najhitrej-
§i nacin za popravljanje AT je vagalna modu-
lacija sréne akcije, zato na zacetku telesnega
napora pride do inhibicije parasimpati¢nega
Ziv€evja, ki povzroci viSanje SF, MVS in AT.
Med stopnjevanim telesnim naporom
se referencna vrednost AT stalno zviSuje,
vrednost je odvisna od intenzitete napora.
Dokler se AT lahko uravna z zviSevanjem
SE, ki je posledica parasimpati¢ne inhibicije,
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Slika 6. Shemati¢ni prikaz nadzora aktivnosti avtonomnega Zivénega sistema (AZS) med telesno vadbo.

CC - centralno povelje.

je aktivnost simpatiko-adrenalnega sistema

minimalna ali pa je ni. Pri telesnih naporih

od 20 do 50% VO,,__. pa se v proces uravna -
vanja vkljudi aktivacija simpati¢nega Zivcev-

ja, predvsem preko adrenergi¢nih vplivov

B na SF in na mo¢ kréenja prekatov. Ce tele -
sni napor Se stopnjujemo proti maksimal -
nemu, se mocno poveca izlo¢anje adrenali -
na iz sredice nadledvi¢ne Zleze, ki Se dodatno

zveCa omenjeni koli¢ini. Pri tako visokih

obremenitvah pride do vazokonstrikcije tudi

v aktivnih skeletnih miSicah (22).

Bainbridgeev refleks
Baroreceptorski refleks in Bainbridgeev
refleks med telesnim naporom delujeta

sofasno, a v nasprotnem smislu. Bainbrid -
geev refleks nadzira polnitev desnega atrija,

torej razteg stene desnega atrija. Kadar je

polnitev prevelika, se inhibira Ziv€na aktiv-

nost simpati¢nega Zivcevja, kar pripelje

do vazodilatacije. Poveca se podajnost arte -
rijskega sistema in kri se prerazporedi iz

venskega dela v arterijski. Spro3¢ajo se tudi

hormoni, ki uravnavajo volumen zunajce -
li¢ne tekoCine in vplivajo na izlo€anje natri -
ja in vode (npr. atrijski natriureti¢ni pep -
tid) (3).

Med telesno aktivnostjo, Se posebej ce
smo v pokoncénem poloZaju, misi¢na ¢rpalka
s pritiskom na vene nog povzroc¢i povecan
venski dotok v srce in s tem vecjo polnitev
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desnega atrija. To privede do zmanjSanega
tonusa simpati¢nega Ziv€evja na zacetku
takSne vadbe (15).

Vse vec je dokazov, da se tudi Bainbrid-
geevemu refleksu med telesno aktivnostjo
referencna tocka prestavi k vec¢jim polni-
tvam (30).

Termorefleks

Telesna aktivnost je vedno povezana z na-

stajanjem toplote, ki jo telo lahko oddaja s:

+ sevanjem,

+ toplotnim prevajanjem,

» izhlapevanjem vode s povr3ine koZe in

+ dihanjem (vdihan mrzel zrak se v telesu
segreje, izdihan zrak je topel).

Termorefleks, ki ga sproZijo centralni ter-
moreceptorji v hipotalamusu, med telesnim
naporom skrbi za prerazporejanje pretoka
krvi iz aktivnih skeletnih miSic v koZo, kjer
poteka oddajanje toplote s toplotnim pre-
vajanjem in z izhlapevanjem. Mehanizmi,
ki vecajo pretok krvi skozi aktivne miSice,
delujejo v nasprotni smeri kot termorefleks.
Tako med telesnim naporom en in drug
sistem tekmujeta za pretok krvi (12). Kadar
termoregulatorni vplivi prevladajo (npr.
pri telesni aktivnosti v vlaZnem, toplem
okolju), lahko zniZan periferni upor zaradi
vazodilatacije v koZi in v aktivnih miSicah
privede do padca AT. V takih razmerah AZS
v prvi vrsti ohranja AT, da zagotovi prekrv -
ljenost vitalnih organov ne glede na tem -
peraturo jedra telesa (12). Zaradi zviSane
temperature jedra telesa lahko pride do
toplotne kapi, pri kateri se pojavijo znaki
zmedenosti in slabost. Razvijeta se lahko
nezavest ali koma, slednja pa lahko vodi
v smrt. Zato se velja izogibati telesni vadbi
v termic¢no neugodnih okoljih.

Refleks na nateg v pljucih

Dihanje preko AZS vpliva na SF, prav tako
pa tudi na aktivnost simpati¢nega Ziv€evja
v skeletnih miSicah. Refleks izhaja iz pljuc-
nih receptorjev na razteg. Med vdihom se

pri ¢loveku inhibira, med izdihom pa akti-
vira MSNA v mirovanju (37). Spremenjen
vzorec dihanja med telesno vadbo bi lah-
ko prispeval k spremenjeni aktivnosti AZS,
vendar jasnih dokazov za to ni (37).

Metaborefleks dihalnih misic

To je refleks, ki je podoben metaboreflek -
su aktivnih skeletnih miSic, a ga sproZijo
metaboreceptorji v dihalnih miSicah. Zago-
tavlja zadostno prekrvljenost dihalnih miSic
med telesnim naporom. Delo dihalnih miSic
se med telesno vadbo poveca. Pri ekstrem-
nih telesnih naporih pride do utrujanja
dihalnih miSic zaradi kopicenja metaboli-
tov anaerobnega metabolizma, kar vzdra-
Zi metaboreceptorje v teh miSicah. Odziv
AZS je povefana aktivnost simpatinega
Ziv€evja s periferno vazokonstrikcijo, tudi
v skeletnih miSicah, ki so pri tem naporu
udeleZene. Posledi¢no se tok krvi preu-
smeri v dihalne miSice (38).

PRILAGODITEV NA REDNO
TELESNO VADBO
Telesna vadba za cloveSko telo pomeni
neke vrste fizioloSki stres, na katerega se
telo, kadar ta vadba postane redna, zacne
prilagajati. Prilagoditve so posledica spre-
menjenega delovanja AZS in se izrazijo
v mirovanju, Se posebej pa med telesno
aktivnostjo, ki je podobna redni telesni
vadbi. Lahko recemo, da pride do optimali -
zacije fizioloSkih procesov med vadbo in
tudi v mirovanju. Na ta nacin se lahko treni-
rane osebe prilagajajo ve¢jim spremembam,
poveca se obmocje homeostaze in obreme-
nitev za telo pomeni manjsi stres (12).
Dolgotrajna vzdrZljivostna telesna vad-
ba na aktivnost AZS v mirovanju vpliva na
dva nacina (39):
+ poveca se aktivnost parasimpati¢nega in
+ zmanj$a aktivnost simpati¢nega Ziv&evja.

To dvoje, skupaj z zniZanjem intrinzic-
ne SF, ki je tudi posledica redne telesne
aktivnosti, povzroci, da je SF Sportnikov
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v mirovanju niZja (40). S staranjem tonus
parasimpati¢nega ZivCevja usiha, vendar
lahko z redno vzdrZljivostno telesno vadbo
ta proces zavremo (40). Svetovna zdravstve-
na organizacija (angl. World Health Organi-
zation, WHO) zdravemu odraslemu ¢loveku
priporoca zmerno telesno aktivnost 30 mi-
nut petkrat tedensko in telesno aktivnost
do maksimalnih obremenitev, ki naj pote-
ka pod nadzorom (41).

Spremembe v mirovanju
Pri treniranih je SF v mirovanju po nava-
di niZja kot pred redno vadbo. Razlag za to
je veC. Nekateri menijo, da je zniZanje SF
v mirovanju pri Sportnikih posledica ve¢-
je vagalne modulacije, drugi pa trdijo, da se
Sportnikom zniZa intrinzi¢na SF, torej frek-
venca proZenja akcijskih potencialov v si-
noatrialnem vozlu ne glede na aktivnost
AZS (39). Prvemu mnenju v prid so $tudi-
je pokazale, da se po blokadi parasimpatic-
nega Zivcevja z atropinom SF pri trenira-
nih poveca bolj kot pri netreniranih (40).
Variabilnost SF, ki je kazalec aktivnosti
parasimpaticnega Zivc€evja, je pri treniranih
v mirovanju vecja kot pri tistih, ki ne vadi-
jo redno (12). Po drugi strani pa Stevilne Stu-
dije trdijo nasprotno. Prekomerna telesna
vadba vodi celo v zmanjSano vagalno modu -
lacijo SF v mirovanju (43). Do teh naspro -
tujocih si rezultatov najbrZ pride zato, ker
na prilagoditev najbolj vpliva izhodis¢na
absolutna vrednost vagalne modulacije
v mirovanju, ki pa je ne znamo izmeriti (12).
Tisti z niZjo izhodiS¢no vrednostjo naj bi se
na vadbo odzvali bolj kot tisti z vi§jo (12).
Velja lai¢no mnenje, da je v mirovanju
simpati¢na aktivnost pri treniranih zmanj -
$ana, rezultati raziskav pa so si spet naspro -
tujoci. Po eni strani se pri redno vadecih SF
ob blokadi adrenergi¢nih receptorjev
zmanj$a manj kot pri nevadecih (44). Ste -
vilo in afiniteta teh receptorjev v srcu se pri
treniranih Zivalih zmanj$ata (45). Po drugi
strani je koncentracija adrenalina pri Sport -
nikih v mirovanju vi§ja kot pri neSportni-

kih (46). Pretreniranost nedvomno vodi
v vedji tonus simpati¢nega Ziv€evja v mi-
rovanju (43).

Redna telesna vadba vpliva tudi na
adrenergic¢no aktivnost a in njen vpliv na
Zile, vendar pa tudi tu rezultati raziskav niso
enotni. Vazokonstrikcija pod vplivom adre-
nergicnih agonistov a se je v nekaterih Stu-
dijah pri treniranih zmanjsala, v drugih se
ni spremenila, v tretjih pa se je celo pove-
Cala (47-49). Ce pri redno telesno vade¢ih
pride do zmanjSane vazokonstrikcije kot
odziv na adrenergicno stimulacijo a, je to
posledica vec¢je od NO odvisne vazodilata-
cije (47).

Spremembe med telesno

aktivnostjo

Locimo dve vrsti fiziolo8kih prilagoditev na

redno telesno vadbo (12):

- prilagoditev na telesno obremenitev je
hitrejSa kot pred redno telesno vadbo,
nekateri fizioloSki kazalci napora pa se pri
isti obremenitvi spremenijo manj kot
pred redno telesno vadbo (npr. trenirani
isto obremenitev zmore pri niZji SF) in

+ drugi fiziolo8ki kazalci napora se med
vadbo spreminjajo enako, kot preden
smo redno trenirali, relativno pa je nji-
hova sprememba manj$a, ker se je zara-
di redne vadbe povecala njihova najvecja
vrednost (npr. trenirana oseba ima vec -
joVO,, ... tako da isto obremenitev zmo-
re pri relativno manjsi porabi kisika).

Simpati¢na avtonomna aktivnost med pote -
kom telesne vadbe pri zmernih do submak-
simalnih telesnih naporih je pri redno
vadecih precej niZja kot pri nevadecih (50).
Ce z redno telesno vadbo prekinemo, se kma -
lu spet poveca (51).

Vzrok za spremembe tako vagalne kot
simpati¢ne modulacije sréne akcije pri tre -
niranih med vadbo je spremenjeno delova-
nje dveh kljuénih kontrolnih mehanizmov,
ki vplivata na prilagoditev AZS med tele -
sno aktivnostjo (12):
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+ centralnega povelja in
+ obmoc¢ja delovanja baroreceptorskega
refleksa.

Manjsa aktivacija centralnega povelja pri
redno vadecih med telesno vadbo povzro-
¢i manj vagalne modulacije SF ter hkrati
manj spremeni obmocje delovanja baroref-
leksa. S tem razloZimo, zakaj trenirani enak

napor premaguje prinizji SF in niZjem AT
kot netrenirani.

Novejsa spoznanja dokazujejo, da red -
na telesna aktivnost vpliva neposredno na
remodeliranje nevronskih mreZ v central-
nem Ziv€evju tako, da je konc¢ni rezultat
spremenjena periferna avtonomna aktiv-
nost, ki po obdobju brez treninga izzveni
(52, 53).
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Lovro Ziberna'
Nenamerni doping v Sportu

Inadvertent Doping in Sport

IZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: doping, prehranska dopolnila, $port, terapevtska izjema, zdravniske napake

Nenamerni doping je nenamerna krSitev protidopinskih pravil, ki je pogosto posledica
strokovne napake, neznanja ali malomarnosti. Glede na etiologijo nenamernega dopinga
lo¢imo: nezavedno jemanje prepovedane zdravilne u¢inkovine zaradi namernega dodaja -
nja le-te v prehrano ali v $§portne napitke s strani tretje osebe; neustrezno farmakolosko
zdravljenje vrhunskega Sportnika z zdravilnimi u€inkovinami, ki so na Listi prepoveda-
nih snovi in postopkov; neustrezna ureditev dokumentacije za pridobitev statusa tera-
pevtske izjeme pri Sportnikih s kroni¢nimi bolezenskimi stanji (ti Sportniki lahko sicer
ob ustrezno postavljeni diagnozi v terapevtske namene uporabljajo snovi, ki so na Listi
prepovedanih snovi in postopkov); kontaminacija prehrane oziroma Zivil s prepovedani-
mi snovmi iz okolja; pasivna inhalacija prepovedanih snovi; uZivanje prehranskih dopol-
nil, ki so kontaminirana s prepovedanimi snovmi. Sportnik je sam odgovoren za snovi,
ki pridejo v njegovo telo, zato tudi v primerih nenamernega dopinga veljajo za Sportni-
ke enake sankcije kot za Sportnike, ki so namerno jemali prepovedane snovi.

ABSTRACT

KEY WORDS: doping, nutritional supplements, sports, therapeutic use exemption, medical errors

Inadvertent doping is defined as an unintentional breach of anti-doping rules, which is
often the result of professional errors, negligence or ignorance. Depending on etiology,
inadvertent doping can be due to: unconscious taking of a prohibited drug substance due
to the deliberate addition of it in the diet or in sports drinks by a third party (coach, physi-
cian); improper pharmacological treatment of a professional athlete with active substances
that are on the List of prohibited substances and methods; inadequate documentation
for obtaining the therapeutic use exemption for athletes with chronic medical conditions
(when appropriate diagnosis is established, these athletes are allowed to use substances
from the List of prohibited substances and methods for therapeutic purposes); food con-
tamination with prohibited substances from the environment; passive inhalation of prohibited
substances; usage of dietary supplements that are contaminated with the prohibited sub-
stances. The athlete is solely responsible for the substances which enter his body, thus
even in the case of inadvertent doping, athletes are subject to the same sanctions as ath-
letes who are intentionally taking a banned substance.

Doc. dr. Lovro Ziberna, mag. farm., Inétitut za farmakologijo in eksperimentalno toksikologijo, Medicinska fakulteta,
Univerza v Ljubljani, Korytkova ulica 2, 1000 Ljubljana; SLOADO, Slovenska antidoping organizacija, Celovika cesta 25,
1000 Ljubljana; lovro.ziberna@mf.uni-lj.si
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uvoD
Sportniki so po nalelu striktne odgovor-
nosti, ki ga definira Svetovni kodeks proti
dopingu, odgovorni za vse prepovedane
snovi, njihove metabolite ali oznacevalce,
najdene v njihovem vzorcu, ne glede na
izvor ali odsotnost motivacije (1, 2). Sport-
niki morajo sami poskrbeti, da prepoveda-
ne snovi ne pridejo v njihovo telo.

Lista prepovedanih snovi in postopkov
(LPSP) je mednarodni standard, ki identi -
ficira snovi in postopke, prepovedane
v Sportu. Leta 1968 jo je prvic¢ izdal Med-
narodni olimpijski komite (MOK), od
leta 2004 pa je za pripravo in izdajo odgo -
vorna Svetovna protidopinSka agencija
(angl. World Anti-Doping Agency, WADA), ki
seznam posodobi vsako leto 1. januarja.
Pogoj za uvrstitev na LPSP je, da ima snov
ali postopek zagotovljena vsaj dva od treh
kriterijev (1, 3):

» dokaz, da ima snov ali postopek poten-
cialni vpliv na izboljSanje telesnih zmog-
ljivosti,

-+ dokaz, da snov ali postopek predstavlja
tveganje za zdravje Sportnika, in

+ dolocbo s strani WADA, da uporaba snovi
ali postopka krsi §portni duh tekmovanja.

Lista, ki je trenutno v veljavi, razvrica pre-
povedane snovi po farmakoloskih skupinah
(kategorije S), kot so anaboli¢ni agensi,
peptidni hormoni, rastni dejavniki, f2-ago -
nisti, antagonisti hormonov, diuretiki, sti -
mulansi, narkotiki, kanabinoidi in gluko-
kortikosteroidi. Hkrati prepoveduje tudi
dolocene postopke (kategorije M), kot so
manipulacije krvi, kemijske in fizi¢ne mani -
pulacije ter genski doping (3). LPSP razvrs -
¢a snovi v tiste, ki so vedno prepovedane,
in tiste, ki so prepovedane le na tekmova-
njih. Prav tako so prepovedane tudi snovi,
ki niso nujno navedene na LPSP, vendar
imajo podobno kemijsko zgradbo ali podo -
ben bioloski u¢inek kot navedene snovi.
Poleg namernega dopinga, kjer Sport -
nik zavestno uporablja prepovedane snovi

in postopke z namenom izboljSanja telesnih
sposobnosti, se danes pojavlja tudi problem
nenamernega dopinga. V teh primerih se
v bioloskih vzorcih na kontroli dopinga
odkrije prisotnost prepovedane snovi, ceprav
je Sportnik ni jemal zavestno. Nenamerni
doping obsega vse nenamerne krsitve pro-
tidopinS8kih pravil, ki so posledica strokov -
ne napake, neznanja ali malomarnosti (4).
Do tega pogosto pride zaradi nezavednega
zauZitja prepovedane zdravilne u¢inkovine
v hrani, v prehranskem dopolnilu, v Sport-
ni pija¢i oziroma pri pasivni inhalaciji iz
okolja. Prav tako je nenamerni doping lah-
ko posledica farmakoloSkega zdravljenja
z zdravilnimi u¢inkovinami, ki so na LPSP,
brez predhodne ureditve terapevtske izje-
me pri protidopinski organizaciji.

Na podlagi analize bioloSkega vzorca za
zdaj ne moremo ugotoviti, ali je izvor pre-
povedane snovi posledica nenamernega
dopinga (npr. kontaminacija hrane) ali
posledica nartnega uZivanja za izboljSanje
telesnih zmogljivosti. Zato tudi v primerih
nenamernega dopinga veljajo za Sportnike
enake sankcije kot za Sportnike, ki so namer-
no jemali prepovedane snovi. Pomembno
je, da se vsi strokovni delavci v Sportu
(zdravniki, fizioterapevti, trenerji in osta-
li) zavedajo svoje odgovornosti ter ustrez -
no izobrazijo o nevarnostih nenamernega
dopinga. Tako lahko preprecijo nepotrebne
napake, ki imajo za kariero vrhunskega
Sportnika hude posledice.

NEZAVEDNO UZIVANJE

PREPOVEDANIH SNOVI

ZARADI TRET)E OSEBE

Najbolj o¢iten primer nenamernega dopin-
ga je nezavedno zauZitje prepovedanih sno -
vi. Sportnik lahko nezavedno zauZije pre -
povedane zdravilne ucinkovine v hrani,
Sportnih napitkih ali prehranskih dopolnilih,
ki so bile tja namerno dodane s strani tret -
je osebe. To so lahko trener, ostali Sportni -
ki, fizioterapevt, zdravnik, druZinski ¢lani,
navijaci in ostali. Poznamo posamezne pri -
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mere in primere organiziranega sistematic-
nega dopinga na nivoju klubske ekipe,
nacionalne reprezentance ali celotne drZa-
ve kot npr. v Vzhodni Nemc¢iji.

V primeru Vzhodne Nemdcije je Slo za
politicno motiviran sistemati¢ni doping,
kjer so Stevilni Sportniki prejemali odmer-
ke dopinga z namenom doseganja vrhun -
skih rezultatov na najve¢jih tekmovanjih.
DrZavni program v obdobju od leta 1971 do
leta 1989 je vkljuceval okoli 10.000 Sport-
nikov in Stevilne zdravnike. V program so
bili vklju€eni vsi perspektivni mladi Sport-
niki od 14. leta starosti naprej, ki so po
zdravniSkih navodilih, ve¢inoma nezaved-
no, prejemali doping (5). V nekaterih prime-
rih so bili mladoletni Sportniki informirani,
da prejemajo le vsakodnevne odmerke vita-
minov v obliki tablet, v bistvu pa so preje-
mali peroralne odmerke anaboli¢nega
androgenega steroida Oral-Turinabol (de-
hidroklorometiltestosteron) in klomifena,
ki je modulator estrogenskih receptorjev in
povecuje sintezo testosterona (5).

Namerno in nezavedno dodajanje pre-
povedanih snovi s strani tretje osebe je pri-
sotno tudi danes. TakSen primer je metalka
krogle Nadzeya Ostapchuk, ki je na Olim-
pijskih igrah v Londonu leta 2012 osvoji-
la zlato olimpijsko medaljo. Njen urinski
vzorec je bil pozitiven na anabolni andro -
geni steroid metenolon (G). Sportnica je
jemanje prepovedane snovi zanikala. Kasne-
je je njen trener priznal, da ji je brez njene
vednosti dodajal metenolon v kavo, ker so
ga skrbeli slabi rezultati iz predolimpijske-
ga obdobja (7).

V Sir§em smislu lahko v to skupino pri-
Stevamo tudi namerne kontaminacije hrane
in/ali Sportnih pija¢ z namenom pozitivne -
ga dopinSkega rezultata s strani konku -
rence, kar spada med kriminalna dejanja.
Zaradi tega so Stevilni vrhunski Sportniki
zelo previdni pri uZivanju hrane in ima -
jo lastne kuharje, ki nabavljajo hrano pre -
verjenega izvora. Previdnost je potrebna
tudi pri uZivanju Sportnih pijac. Potrebna je

dosledna uporaba lastnih napitkov ali uste-
klenicenih pijac, ki jih Sportnik ne vzame
iz rok drugega Sportnika, tujega trenerja ali
obiskovalca Sportne prireditve. V tem pri-
meru so Se posebej nevarne snovi, ki jih je
preprosto detektirati, in tako odkriti zlora-
be dopinga za daljSe obdobje nazaj. TakSne
snovi so npr. dolo€eni anaboli¢ni steroidi,
katerih presnovke je mo¢ odkriti tudi ve¢
tednov po zauZitju (8).

VLOGA ZDRAVNIKOV

Vloga osebnih in Sportnih zdravnikov pri
zdravljenju vrhunskih Sportnikov je zahtev-
na. Sportniku je treba zagotoviti &im hitrejse
okrevanje, hkrati pa paziti, da se v prime-
ru farmakoloSkega zdravljenja ne uporab-
lja zdravilnih u¢inkovin, ki so prepovedane
in bi lahko pripeljale do pozitivnega dopin§-
kega testa.

Gledano skozi zgodovino in danes ima-
jo zdravniki pomembno vlogo pri sistema-
ticnem ali nacrtovanem individualnem
dopingu (9). V primerih zlorab gre za krSitve
temeljnih poklicno-eti¢nih nacel zdravnis-
kega poklica, hkrati pa v nekaterih drZavah
tudi za kazniva dejanja. V zadnjem deset-
letju je nekaj evropskih drZav, kot so npr.
Danska, Francija, Nemcdija, Nizozemska,
Spanija, Svedska, Velika Britanija in osta -
le, umestilo boj proti dopingu v zakonoda-
jo z loCenimi zakoni (10). V Sloveniji za zdaj
loCenega protidopinskega zakona Se nima-
mo, vendar pa je sodelovanje zdravnikov pri
dopingu opredeljeno kot krsitev 189. ¢lena
Kazenskega zakonika (KZ-1), ki velja na
podrocju Republike Slovenije od 1. novem-
bra 2008 naprej in vsebinsko obsega vse
vidike omogocanja uZivanja prepovedanih
snovi v Sportu (11). Ceprav so primeri nacrt -
nega dopinga medijsko vedno zelo odmev-
ni, je vpletenih le manjSe Stevilo zdravnikov.
V nasprotju s temi se vecina zdravnikov
danes v svoji redni praksi ob delu z vrhun-
skimi Sportniki srecuje s problemi nena-
mernega dopinga. Sportniki se po nasvet
ali dodatne informacije najbolj pogosto
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obracajo na trenerje in klubske zdravnike,
zato je pomembno, da so ti strokovni kadri
ustrezno izobraZeni tudi z vsebinami boja
proti dopingu (12).

Vsi druZinski zdravniki in tudi zdravni-
ki ostalih specializacij se pogosto srecuje-
jo z vpraSanji s podro¢ja dopinga. Raziskava
v Franciji je pokazala, da se je 11 % druZin-
skih zdravnikov v obdobju enega leta nepo-
sredno soocilo z vsaj enim Sportnikom, ki
je Zelel, da se mu predpi3e terapija s pre-
povedanimi zdravilnimi u¢inkovinami (an-
drogeni anaboli¢ni steroidi, stimulansi in
glukokortikosteroidi) (13). V isti raziskavi
so tudi pokazali, da je v roku enega leta 10 %
zdravnikov imelo v svoji ordinaciji vsaj
enega Sportnika, ki je bil zaskrbljen zaradi
potencialnih stranskih ucinkov uporabe
dopinga. Zdravniki so v vecini primerov tem
Sportnikom opravili laboratorijske preiska-
ve krvi in naredili EKG (13). Odnos zdrav -
nika do pacienta Sportnika, ki zavestno
jemlje doping in to prizna zdravniku, posta-
ne kompleksen. Zdravnik mora varovati
skrivnosti, ki mu jih je zaupal njegov bol-
nik, hkrati pa paziti, da s svojim delovanjem,
vklju€ujo€ posvetovanja in opravljene labo-
ratorijske diagnosti¢ne preiskave, ne krsi
kazenske zakonodaje glede omogocanja uZi-
vanja prepovedanih snovi v $portu (14). Prav
tako je eti¢no vprasljiva vloga zdravnika, ki
sodelovanje s Sportnikom pri uporabi pre-
povedanih snovi razume z vidika ohranja -
nja Sportnikovega zdravja oz. zmanjSevanja
stranskih uc¢inkov (14).

Zelo pomembna je vloga zdravnika, ko
vrhunskemu Sportniku predpiSe farmako-
lo8ko zdravljenje. Pomembno je, da natanc -
no pozna aktualno verzijo LPSP (vsako
leto izide nova verzija) ali da se pred uved-
bo terapije posvetuje z ustreznim strokov-
njakom (3). V€asih je treba izbrati alternativ -
no obliko zdravljenja z drugimi zdravilnimi
ucinkovinami, ki niso prepovedane, ali se
odlociti za pridobitev terapevtske izjeme.
V nasprotnem primeru lahko pride do nena -
mernega dopinga kot posledice zdravljenja

Sportnika s prepovedanimi zdravilnimi
ucinkovinami iz LPSP. Pri ve¢ini teh prime-
rov gre za pravilne klinicne odlocitve za
zdravljenje bolnika, ki ni Sportnik. Pri zdrav-
ljenju vrhunskega Sportnika pa je potreb-
na posebna previdnost.

Poznavanje protidopinSkih pravil in
LPSP s strani zdravnikov je slabo. V razi-
skavi med druZinskimi zdravniki leta 1997
v Veliki Britaniji je le 53% zdravnikov
poznalo prepovedane snovi, v podobni razi-
skavi v Franciji pa je 77 % druZinskih zdrav-
nikov ocenilo, da nimajo ustreznega znanja
o dopingu (13, 15). V Sloveniji ima 47,3 %
druZinskih zdravnikov in 35,2 % farmacev-
tov neustrezno (oz. zelo slabo) znanje o do-
pingu, le 2,3% druZinskih zdravnikov in
5,6 % farmacevtov pa odli¢no (16).

Do zelo odmevnega primera nenamer-
nega dopinga zaradi zdravniSke napake
je prislo leta 2000 na Olimpijskih igrah
v Sydneyju, ko je romunska telovadka
Andreea Raducan izgubila zlato olimpijsko
medaljo. Sportnica je pred tekmovanjem
imela glavobol in zaprt nos zaradi prehlad-
nega obolenja. Reprezentanéni zdravnik ji
je predpisal zdravilo brez recepta, Nurofen.
Zdravilo kot glavno aktivno zdravilno u¢in-
kovino vsebuje nesteroidno protivnetno
ucinkovino ibuprofen, hkrati pa kot dekon -
gestiv za zmanjSanje obcutka zaprtega
nosu vsebuje tudi psevdoefedrin. Psevdoe -
fedrin je na LPSP uvrS¢en v kategorijo
S6 - Stimulansi. Telovadka je zauZila tab -
leto Nurofena med ogrevanjem pred tekmo -
vanjem. Njen urinski vzorec, odvzet po
zakljucku tekmovanja, je bil pozitiven zara-
di prisotnosti psevdoefedrina. MOK ji je
odvzel zlato medaljo, Ceprav je povedala, da
ji je zdravilo predpisal zdravnik in da
namen zauZitja ni bil izboljSanje telesne
zmogljivosti (17). Po nacelu striktne odgo -
vornosti, ki je definirana v Svetovnem
kodeksu proti dopingu, je Sportnik odgovo-
ren za vse zauZite snovi, ki pridejo v njego -
vo telo, ne glede na motivacijo ali odsotnost
motivacije (1, 2, 18). Zdravnika so suspen-
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dirali za obdobje dveh olimpijskih ciklov,
Ceprav kazni za zdravnike niso natan¢no
opredeljene.

Drug primer nenamernega dopinga je
primer MiloSa Miliniéa, srbskega igralca
rokometa, ki je bil leta 2010 pozitiven na
kontroli dopinga zaradi prisotnosti klortia-
zida (tiazidni diuretik, ki je uvrScen na
LPSP v kategorijo S5 - Diuretiki in maskir-
ni agensi). Anamneza je pokazala, da se je
Sportnik od leta 2008 zaradi poviSanega krv-
nega tlaka zdravil z inhibitorji angiotenzin-
ske konvertaze, s kalcijevimi antagonisti in
z diuretiki, ki mu jih je predpisal kardiolog
v Beogradu (19). Omenjeno terapijo je naj-
prej potrdil njegov takratni klubski zdrav-
nik, kasneje pa tudi klubska zdravnika
v drugih dveh ekipah, kjer je nadaljeval
kariero. Sportnika so do pozitivnega dopins-
kega testa s celotno medicinsko dokumen-
tacijo obravnavali kar S§tirje zdravniki in
nobeden izmed njih ni ugotovil, da zdrav-
ljenje vsebuje prepovedano snov. V prime-
ru odlocitve kardiologa, da Sportnik zaradi
resnosti svojega bolezenskega stanja za
zdravljenje poviSanega krvnega tlaka potre-
buje tritirno zdravljenje z diuretikom, bi
moral Sportnik zaprositi protidopinsko
organizacijo za terapevtsko izjemo. Sport-
nik je bil kaznovan z desetmesec¢no prepo -
vedjo nastopanja (niZja kazen, namesto dve
leti), medtem ko sta bila dva izmed vplete-
nih klubskih zdravnikov kaznovana z glo -
bo preko civilne toZbe (19).

V primeru terapije, ki vsebuje prepove -
dane snovi, ima zdravnik velikokrat moz -
nost izbrati alternativno terapijo z zdravil -
nimi u¢inkovinami, ki niso na LPSP. Ce
Sportnik nadaljuje s prvotno terapijo, mora
urediti terapevtsko izjemo, kot bo razloZe -
no v nadaljevanju.

Pomembno je vedeti, da lahko zdravi -
la poleg glavne aktivne ucinkovine, ki ni
prepovedana, vsebujejo tudi druge ucinko-
vine, ki pa so lahko na LPSP. Za ilustracijo
si poglejmo dva pogosta primera iz vsak-
danje prakse:

+ Aspirin® (acetilsalicilna kislina) in Aspi-
rin Complex® (acetilsalicilna kislina in
psevdoefedrin) in

« (laritine® (loratadin) in Claritine-Kombo®
(loratadin in psevdoefedrin).

Tako acetilsalicilna kislina, ki je nesteroid-
na protivnetna uc¢inkovina, kot tudi lorata-
din, ki je antihistaminik, nista na LPSP in
sta pogosti zdravilni u¢inkovini v Stevilnih
zdravilih brez recepta. Medtem pa je psev-
doefedrin, ki je prisoten v zgoraj omenje-
nih zdravilih, uvr§¢en na LPSP v kategorijo
S6 - Stimulansi.

Doloceni Sporti imajo zelo strogo poli-
tiko zdravljenja brez parenteralnih aplika-
cij, razen v primeru nujnih medicinskih
stanj. Gre za t. i. terapijo brez igel (angl. no
needle policy). V kolesarstvu velja, da mora
vsak kolesar, ki tekmuje v najviSjem med-
narodnem razredu, v roku 24 ur po kate-
rikoli prejeti parenteralni terapiji pisno
obvestiti Mednarodno kolesarsko zvezo
(fra. Union Cycliste Internationale, UCI) in
predloZiti ustrezno medicinsko dokumen-
tacijo za utemeljitev. V nasprotnem prime -
ru sledi kazen od 8dni do 6 mesecev
prepovedi nastopanja na tekmovanjih (20).
Podobno pravilo velja tudi za ostale Spor-
te v celotnem obdobju trajanja olimpij-
skih iger. Sicer pa za ve€ino ostalih Sportov
velja, da Sportnik ne sme prejeti intraven-
skih infuzij v obsegu ve¢ kot 50ml v 6 urah,
vkljucujo¢ infuzije fizioloSkih raztopin. To
seveda ne velja v primeru nujnih medicin-
skih stanj ali za namene medicinskih prei-
skav, kot je tudi definirano na LPSP,
v kategoriji M2 — Kemicne in fizi¢ne mani-
pulacije.

Po trenutno veljavnih pravilih je odgo-
vornost Sportnega zdravnika, ki bi moral za
svoje vrhunske Sportnike preveriti predpi-
sano farmakoloSko zdravljenje pri odgovor-
nem specialistu, slabo definirana. Vsa
odgovornost je na Sportniku, ki je v prime-
ru krSitve protidopin8kih pravil tudi edini
sankcioniran.
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UREDITEV TERAPEVTSKE IZ)EME
Do problema nenamernega dopinga lahko
pride pri Sportnikih, ki zaradi svojega zdravs-
tvenega stanja potrebujejo zdravljenje, ki
vkljucuje prepovedane snovi ali postopke.
V teh primerih mora Sportnik predhodno
pridobiti terapevtsko izjemo, ker gre v nas-
protnem primeru za krS§itev protidopinskih
pravil. V primeru nujnih medicinskih stanj
ali diagnosticnih preiskav se to ureja kasne-
je, t.1. retroaktivna terapevtska izjema.
Pridobivanje terapevtske izjeme (angl. the-
rapeutic use exemption) je postopek, pri kate-
rem lahko Sportniki z uradno zdravniSko
dokumentacijo zahtevajo izjemo za jemanje
prepovedanih snovi ali uporabo prepoveda-
nih postopkov zaradi uporabe v zdravstve-
ne namene. Pravila za obravnavo proSenj za
terapevtske izjeme in njihovo odobritev
so opredeljena v Mednarodnih standardih

za terapevtske izjeme, ki jih izdaja WADA (21).

V skladu s temi standardi so glavni kriteri-

ji za dodelitev terapevtskih izjem naslednji:

« zdravje Sportnika se lahko znatno poslab-
$a v primeru neuporabe prepovedane sno -
vi ali postopka za zdravljenje akutne ali
kronicne bolezni,

- terapevtska uporaba prepovedane snovi
ali postopka ne izboljSa sposobnosti Sport-
nika preko nivoja normalnega zdravstve -
nega stanja,

+ ne obstaja nobena razumna alternativna
moZnost zdravljenja in

« potreba po uporabi prepovedane snovi ali
postopka ne sme biti v nobenem prime -
ru posledica predhodne uporabe prepo -
vedanih snovi ali postopkov.

Sportniki mednarodnega razreda, katerih
zdravljenje zahteva uporabo prepovedanih
snovi ali postopkov, morajo za terapevtsko
izjemo zaprositi pri svoji mednarodni Sport -
ni zvezi. Kadar Sportnik tekmuje na nacio-
nalnem nivoju, mora za terapevtsko izjemo
zaprositi pri nacionalni protidopinski orga -
nizaciji. V Sloveniji je to Slovenska anti-
doping organizacija (SLOADO). Posebna

pravila veljajo za olimpijske igre, kjer morajo
Sportniki preko nacionalnega olimpijskega
komiteja predloZiti obstojeCo terapevtsko
izjemo v obravnavo medicinski komisiji
MOK.

Postopel pridobivanja
terapevtske izjeme
Osebni zdravnik izda Sportniku napotnico
za pregled pri zdravniku specialistu za
posamezno podro&je. Sportnik oz. njegov
izbrani ali klubski zdravnik mora pred pre-
gledom pri zdravniku specialistu natan¢no
preuditi, katere preiskave so zahtevane
s strani WADA. Te so jasno navedene v zad-
nji verziji WADA-smernic za izdajo terapevt-
skih izjem za posamezno bolezensko stanje.
Treba je poudariti, da se smernice neneh-
no spreminjajo, zato je treba pred specia-
listi¢nim pregledom preveriti vsebino zad-
nje verzije, ki je prosto dostopna na spletni
strani WADA (22). Zdravnik specialist po
potrjeni diagnozi izpolni obrazec za tera-
pevtsko izjemo. Sportnik izpolnjeni obrazec
za terapevtsko izjemo skupaj s celotno
medicinsko dokumentacijo, ki obsega dote-
danje bolezni, opravljene preglede in rezul-
tate preiskav, po$lje na nacionalno protido -
pin8ko organizacijo. Vlogo obravnava
strokovna komisija, ki $portnika najkasne-
je v roku enega meseca obvesti o odlo¢itvi,
ali je bila prosnja odobrena. Nepopolne vlo -
ge se vrne Sportniku z zahtevo po dopolni -
tvi. Prav tako velja, da do prejema potrje -
ne terapevtske izjeme Sportnik ne sme
uporabljati prepovedanih snovi ali postop -
kov. Primer vloge za pridobitev terapevtske
izjeme v Sloveniji (SLOADO), ki jo mora
izpolniti zdravnik specialist, je v prilogi 1.
Sportniki mednarodnega razreda morajo
za pridobitev terapevtske izjeme za nasto-
pe na mednarodnih tekmovanjih zaprositi
svojo mednarodno Sportno zvezo. Obrazec
za pridobitev terapevtske izjeme (angl. the -
rapeutic use exemption application form) in
vsa navodila se obi¢ajno nahajajo na splet -
nih straneh posameznih mednarodnih zvez.
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Obrazec je treba izpolniti v angleSkem
jeziku in priloZiti celotno medicinsko doku-
mentacijo. Priporocljivo je, da Sportnik
mednarodni prijavi priloZi tudi veljavno
terapevtsko izjemo, podeljeno s strani nacio-
nalne protidopinske organizacije. To pospe-
§i odlocitev mednarodne komisije, ki v veci-
ni primerov potrdi delo nacionalnih komisij.
V primeru zavrnitve terapevtske izjeme
ima Sportnik pravico pritoZbe na WADA.

WADA lahko na lastno pobudo kadar-
koli preveri odobritev ali zavrnitev tera-
pevtske izjeme kateremu koli $portniku. Ce
WADA ugotovi neskladnost odobritve ali
zavrnitve terapevtske izjeme z Mednarod-
nimi standardi za terapevtske izjeme, lah-
ko WADA taksno odlocCitev spremeni.

Obnavljanje terapevtske izjeme
Vsaka izdana terapevtska izjema ima dolo-
¢en rok veljavnosti. Napake, ki lahko pri-
vedejo do nenamernega dopinga, se lahko
dogodijo tudi v primerih, kadar Sportniki oz.
njihovi zdravniki pozabijo na dejstvo, da je
terapevtsko izjemo treba redno obnavljati.
Vsako leto ali vsaka tri leta (odvisno od
postavljene diagnoze) je treba ponoviti vse
postopke kot ob prvem pridobivanju tera-
pevtske izjeme.

PASIVNA INHALACIJA
PREPOVEDANIH SNOVI

Sportnik je lahko v dolofenih socialnih
situacijah izpostavljen dimu razli¢nih psi -
hostimulativnih ucinkovin. V primeru
detekcije v urinu ni mogoce lo¢iti, ali je snov
prisla v telo aktivno kot namenska aplika -
cija psihoaktivnih snovi ali pasivno. Dejav -
niki, ki vplivajo na pasivno inhalacijo, so:
« velikost in ventilacija prostora,

« Cas izpostavljenosti in

» koncentracija psihoaktivnih snovi v zraku.

Pasivna inhalacija kanabinoidov

Kanabinoidi so na LPSP uvrsceni v kate -
gorijo S8 - Kanabinoidi, ki vkljuc¢uje tako
naravne kanabinoide (npr. kanabis, hasis,

marihuana) kot tudi sinteti¢ne kanabimi-
metike. Pozitivni primer krSenja dopinga
temelji na detekciji glavnega presnovka
tetrahidrokanabinola (THC), to je delta-9-te -
trahidrokanabinola-9-karboksilne Kkisline
(karboksi-THC), v urinu. Odlocitvena mejase
je v letu 2013 z >15 ng/ml zviSala na
> 175 ng/ml (23).

Z namenom, da se ugotovi obseg pasiv-
nega vdihavanja kanabinoidov, je bilo oprav-
ljenih vec raziskav. V Studiji, kjer je osem
posameznikov pokadilo vsak po Stiri ciga-
rete z vsebnostjo 27 mg THC/cigareto, so
bili v manjsi sobi brez ventilacije prisotni
trije preiskovanci. Urinske vrednosti THC
so bile pri preiskovancih pod 10 ng/ml (24).
V drugi §tudiji so bili preiskovanci v avto -
mobilu, kjer so vdihovali dim marihuane in
hasiSa (pomeSano s tobacnimi cigaretami)
v ekvivalentu 90 mg THC. V poskusu, kjer
je bil uporabljen dim iz ha$isa, THC v uri-
nu ob pasivni inhalaciji pri preiskovancih
niso zaznali. V istem poskusu pa so pri dimu
iz marihuane urinske vrednosti zna3ale
14-30 ng/ml (25). Prav tako so izvedli prei-
skavo kroni¢ne pasivne izpostavljenosti
dimu cigaret marihuane z 2,8 % vsebnost-
jo THC. V seriji poskusov, kjer so bili posa-
mezniki eno uro dnevno, Sest dni zapored
v nezraceni manjsi sobi izpostavljeni dimu
iz 16 marihuanskih cigaret, so bile povprec-
ne dnevne vrednosti za THC v plazmi v ob-
modju 2,4-7,4 ng/ml, maksimalna vrednost
pa je dosegla 18,8 ng/ml brez trendov aku-
mulacije (20).

Studije so pokazale, da je mono, da ima
posameznik v urinu zaznavne koli¢ine THC
v primeru ostrih pogojev pasivne izpostav-
ljenosti dimu marihuane. Vendar pa je v skla-
du z novim WADA-tehni¢nim dokumentom,
kjer morajo vrednosti za karboksi-THC pre-
segati 175 ng/ml, malo verjetno, da bi bil
pozitiven rezultat posledica realnih pogojev
pasivne izpostavljenosti dimu. Do leta 2013
je bila odlo¢itvena meja nad 15 ng/ml. To
vrednost bi Sportnik v primeru ekstremne
izpostavljenosti dimu marihuane lahko
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presegel. Danes torej lahko razlikujemo
med zavestnim uZivanjem kanabinoidov
(npr. kajenje ali peroralno uZivanje) in pasiv -
no izpostavljenostjo dimu v okolju, zato je
moZnost za nenamerni doping manjsa.

Ostale oblike pasivne inhalacije
v socialnem okolju

Sportniki so lahko izpostavljeni tudi dimu
hlapne oblike kokaina, ki je znana kot »crack
kokain« (kokainska baza, ki se lahko kadi).
Visoka hlapnost te oblike omogoca, da se
lahko kadi v pipah. Pasivna izpostavljenost
je moZna preko inhalacije dima, hlapov ali
izdihanega zraka kadilca. Ostale moZnosti
so tudi inhalacija prahu, transdermalna
absorbcija ali nenamerna oralna zauZitev.
V raziskavi, kjer so Sest zdravih prosto-
voljcev izpostavili 100 in 200 mg hlapov
kokainske baze v nezraceni manjsi sobi, so
ugotovili, da je bila koncentracija benzoil-
ekgonina (glavni presnovek kokaina)
22-123 pg/1 (27). Tudi v drugi seriji raziska -
ve, kjer so bili preiskovanci za §tiri ure izpo-
stavljeni v neposredno bliZino kadilcev
»crack kokainag, so uspeli zaznati do 6 pg/1
benzoilekgonina (27). Torej v ostrih pogo-
jih izpostavljenosti dimu »crack kokaina« je
$portnik lahko testiran pozitivno na prisot-
nost kokaina. Kokain je prepovedan na tek-
movanjih in je uvrsc¢en na LPSP, v kategorijo
S6 - Stimulansi.

V socialnem okolju je lahko Sportnik
izpostavljen tudi pasivni inhalaciji dima kri -
stalnega metamfetamina (poznan tudi pod
imenom »ice«), ki se dobro absorbira ob kaje -
nju/inhalaciji ali intranazalni aplikaciji in
je raz8irjen tudi v Evropi (28, 29). Metam-
fetamin je uvrScen na LPSP, v kategorijo
S6 - Stimulansi.

KONTAMINACIJA PREHRANE

IN ZIVIL 1Z OKOLJA

Nenamerni doping je lahko tudi posledica
zauZitja kontaminirane prehrane oziroma
posameznih Zivil, ki vsebujejo prepoveda -
ne aktivne uc¢inkovine iz LPSP. Slednje izvi -

rajo iz vzreje Zivali in/ali kasnejSe obdela -
ve Zivil.

Klenbuterol in anabolni androgeni
steroidi v zivalskem mesu
Uporaba anaboli¢nih steroidov za vzpodbu -
janje telesne mase Zivine je v Evropski uniji
v celoti prepovedana. Kljub natanéni regu-
lativi vedno obstaja moZnost nezakonite
uporabe anabolnih steroidov, kar pripelje do
prisotnosti ostankov hormonov v Zival-
skih proizvodih (30). Na splo3no so pospe-
Sevalci rasti (npr. anaboli¢ni steroidi in
ostali hormoni) v vec€ini tkiv Zivali prisotni
v zelo nizkih koncentracijah. Vi§ja koncen-
tracija le-teh je v jetrih, ledvicah in ¢reves -
ju (4). Prisotnost teh snovi v mesu lahko
privede do zauZitja v majhnih koli¢inah.
Posledi¢no bi lahko Sportniki, ki so zauZi-
li tak8no meso, bili pozitivni na kontroli
dopinga. Tveganje se poveca ob veckratni
aplikaciji, torej ob rednem uZivanju konta-
miniranega mesa.
Dejavniki, ki vplivajo na moZnost pozi-
tivnega rezultata, so:
+ koli¢ina zauZitega mesa,
« tip zauZitega tkiva (meso, jetra, ledvice,
Crevesje itd.) in
+ nacin, na katerega so Zivali prejemale ana-
boli¢ne agense.

V raziskavi, kjer so prostovoljci jedli pi$ -
¢ancje meso Zivali, ki so prejemale mete -
nolon (anaboli¢ni androgeni steroid) bodisi
intramuskularno bodisi peroralno v krmi,
so ugotovili, da so bili vsi urinski vzorci
negativni v primeru peroralne krme (31).
Pozitivnih pa je bilo kar 50 % vseh urinskih
vzorcev, zbranih 24 ur po zauZitju mesa
Zivali, ki so metenolon prejemale intramu-
skularno (31).

V letih 2010 in 2013 se je pojavilo ve¢
nerazloZljivih primerov dopinga s klenbu -
terolom pri Sportnikih v namiznem tenisu,
nogometu in kolesarstvu. Klenbuterol je adre -
nergi¢ni agonist f2 in se ponekod v klini¢ -
ni medicini uporablja kot bronhodilatator,
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vendar ima hkrati tudi izrazito anaboli¢no
(hipertrofija skeletnih miSic) in lipoliti¢no
delovanje (zmanjSevanje telesnih mas-
¢ob) (32). Prav zato se v vrhunskem Spor-
tu pogosto uporablja kot doping, hkrati pa
je zaradi enakih farmakodinamicnih lastno-
sti zanimiv tudi za Zivinorejce (33). Slednje
predstavlja veliko tveganje za nenamerni
doping, saj je danes moc detektirati zelo niz-
ke koncentracije klenbuterola v urinskih
vzorcih (34). V zadnjem casu se prav zato
opravlja veliko Studij farmakokinetike in
presnove klenbuterola, da bi razvili potrje-
no metodo, ki bi omogocila razlikovanje
med klenbuterolom, ki izvira iz zdravila (na-
merni doping), in tistim, ki izvira iz zauZi-
tega mesa (nenamerni doping) (35, 30).

Najbolj nazoren primer nenamernega
dopinga zaradi uZivanja mesa, kontami-
niranega s klenbuterolom, se je dogodil na
svetovnem prvenstvu v nogometu za kate-
gorijo mladincev, mlaj$ih od 17 let, v Me-
hiki leta 2011 (37). Od skupno 208 odvze-
tih urinskih vzorcev na kontrolah dopinga
jih je bilo 109 pozitivnih (52 %) na prisot-
nost klenbuterola. Zato so v nadaljevanju
opravili tudi odvzeme mesnih vzorcev v ho -
telih, kjer so bivale ekipe, in ugotovili pri-
sotnost klenbuterola v 14 od 47 vzorcev
mesa (30%). Na celotnem prvenstvu je
bilo samo 5 od 24 ekip, ki niso imele klen -
buterola v nobenem izmed odvzetih urin -
skih vzorcev. Od teh je bila ena ekipa na
brezmesni dieti. Odlocitev je bila, da je naj -
bolj verjeten vzrok za prisotnost klenbutero -
la pri Sportnikih prehrana s kontaminiranim
mesom, zato so se odlocili, da Sportnikov
ne bodo sankcionirali (37).

Zgoraj omenjene Studije podpirajo hipo -
tezo, da lahko uporaba mesa Zivali, tretira -
nih z anaboli¢nimi u¢inkovinami (anaboli¢ -
ni androgeni steroidi, klenbuterol ipd.), ki
so na LPSP uvrscene v kategorijo S1 - Ana -
boli¢ni agensi, vodi do pozitivnih rezulta -
tov pri analizah vzorcev urina. Uporaba pre-
povedanih snovi v Zivinoreji je pogostejSa
v dolo€enih drZavah. V raziskavi na Kitaj -

skem so dokazali prisotnost klenbuterola
v mesu pri 79% vseh odvzetih vzorcev,
Ceprav je uporaba klenbuterola uradno pre-
povedana (38). Zato WADA in nekatere
mednarodne panoZne zveze opozarjajo svo-
je Sportnike, da se naj med potovanjem ali
bivanjem v Mehiki in na Kitajskem v celo-
ti izogibajo uZivanju mesa zaradi nevarno-
sti nenamernega zauZitja klenbuterola (39).
Verjetno obstajajo tudi druge drZave s po-
dobnim tveganjem.

Mikotoksini v prehrambenih
izdelkih

Doloceni prehranski izdelki so lahko kon-
taminirani z mikotoksini, ki so produkt
gliv. Tak primer je zearalenon. Uvr§€amo ga
med mikotoksine, ki ga proizvajajo glive iz
rodu Fusarium, v ¢loveS8kem telesu pa se
presnovi v zeranol (40, 41). Zeranol je pro-
motor rasti in je na LPSP uvrScen v kate-
gorijo S1 - Anaboli¢ni agensi. Problem je,
ker ni lahko opredeliti, ali je zeranol priSel
v ¢lovesko telo kot doping ali kot posledi-
ca kontaminirane rastlinske hrane (okuZe-
ne z glivami) (8, 40). V obdobju od leta 2005
do leta 2010 so imeli v WADA-akreditira-
nemu laboratoriju v Kélnu nekaj sumljivih
urinskih vzorcev, vendar so uspeli s pomoc-
jo analize vseh znacilnih metabolitov zea-
ralenona razlikovati med kontaminacijo
hrane z mikotoksini in namernim vnosom
zeranola. Zeranol se namre¢ v telesu v zelo
majhnem obsegu pretvarja v zearalenon in
ostale znacilne metabolite, medtem ko ima
zearalenon obseZen metabolizem in se
v vecjem obsegu pretvarja le v zeranol (40).

Makova semena (morfij) v kruhu
ali pecivu

UZivanje peciva ali kruha, pripravljenega iz
maka, je po svetu popularno. Makova seme -
na vsebujejo dva alkaloida: kodein in morfij.
Raziskave so pokazale, da uZivanje hrane iz
makovih semen pripelje do prisotnosti
morfija v urinskih vzorcih, ki je na LPSP
uvrdcen v kategorijo S7 - Narkotiki (42).
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Meja za pozitiven dopin8Kki test je za pri-
sotnost morfija v urinu postavljena nad
1.300 pg/l (23).

V raziskavi, kjer so preiskovanci zauZi-
li torto, pripravljeno iz makovih semen, je
bila najvi§ja izmerjena koncentracija mor-
fija v urinu 302 pg/l1 (42). V drugi raziska-
vi, kjer so preiskovanci zauZili tri zavitke
iz makovih semen (zavitek je vseboval 2 g
makovih semen in 108 pg morfija/g semen),
so bile najvecje urinske vrednosti za mor-
fij do 1.000 pg/1 (43). V isti raziskavi je eden
izmed preiskovancev zauZil 15 g makovih
semen in je imel najviSjo izmerjeno koncen-
tracijo morfija v urinu 2.010 pg/1 (9 ur po
zauzitju). Koncentracija je padla pod
300 pg/l 28 ur po zauzitju (43).

UZivanje makovih semen lahko v dolo -
¢enih primerih pripelje do pozitivhega
rezultata, kadar vrednost morfija v urinu
preseZe odlocitveno mejo (1.300 pg/l), zato
je potrebna previdnost pri uZivanju mako-
vega peciva.

Konopljino olje v prehranskih
izdelkih

Izdelki iz konoplje (Cannabis sativa) so
v nekaterih drZavah popularni tudi v jedeh,
in sicer v obliki peciva (angl. brownies, coo-
kies), konopljine torte, olja iz konopljinih
semen, konopljinega ¢aja ali konopljinega
piva (44, 45). Sportnik lahko te izdelke zau -
Zije zavedno ali nezavedno.

Preiskovanci, ki so v raziskavi zauZili
pecivo z marihuano (brownies) z ekvivalen -
tom 1-2 cigaret marihuane (2,8 % THC), so
imeli najviSje vrednosti za karboksi-THC
v urinu med 108-436 ng/ml (46). Odlocitve-
na meja za pozitivni primer kr§itve proti -
dopinskih pravil je definirana nad 175ng/ml
karboksi-THC v urinu (23).

V drugi raziskavi so prostovoljci zauZili
konopljino olje v predvidenem dnevnem
odmerku (vsebnost THC 0,17-1,77 mg/dan).
Njihove najvi§je izmerjene vrednosti kar -
boksi-THC v urinu so bile 1,8-48,7 mg/ml (47).
V raziskavi, kjer so preucevali kroni¢no uZi -

vanje konopljinega olja (v dnevnem odmer-
ku 0,09-0,6 mg), so izmerili najvisjo vred-
nost karboksi-THC v urinu 5,2 ng/ml (48).
Torej uZivanje konopljinega olja v predvi-
denih dnevnih odmerkih ne povzroci vseb-
nosti karboksi-THC v urinu, ki bi prekoracila
predvideno odlocitveno mejo. Obstaja pa
problem, da je teZko kontrolirati vnos THC
preko konopljinega olja, saj imajo razli¢ni
produkti razli¢ne vsebnosti THC. V prime-
ru vecjega vnosa THC, podobno kot v pri-
meru razli¢nih peciv, je Sportnik lahko
pozitiven na kontroli dopinga. Kanabinoi-
di so na LPSP uvrs€eni v kategorijo S8 -
Kanabinoidi.

Stimulansi v zelisénih cajih
Doloceni €aji iz Azije lahko vsebujejo vec-
je koli¢ine efedrina. Tak primer so pri-
pravki iz rastline Ephedra sinica (kitajsko
Ma-Huang), ki se uporabljajo v prehranskih
dopolnilih in ¢ajih za hujSanje (49). Ephedra
alkaloidi, kot so efedrin, psevdoefedrin,
metilefedrin, norpsevdoefedrin in norefe -
drin so uvrsceni na LPSP, v kategorijo S6 -
Stimulansi.

Doloceni €aji iz JuZne Amerike (Peru,
Bolivija) lahko vsebujejo liste koke, in sicer
lahko doloceni tipi¢ni pripravki (1 g rastlin-
skega materiala/€ajno vrecko) vsebujejo
okoli 5 mg kokaina (50). Po zauZitju skode -
lice tak8nega €aja so v urinu prisotni meta-
boliti kokaina (npr. benzoilekgonin) vsaj
20ur po zauZitju (50). V primeru, da bi Sport -
nik zauZil tak ¢aj dan pred tekmovanjem, bi
bil zanesljivo pozitiven na kontroli dopin -
ga. Kokain je na tekmovanjih prepovedan
in je uvrscen na LPSP v kategorijo S6 - Sti -
mulansi.

PREHRANSKA DOPOLNILA

Prehranska dopolnila so Zivila, katerih
namen je dopolnjevati obi¢ajno prehrano,
Ceprav se vecinoma oglasujejo kot produkti
za izboljSevanje sploSnega zdravja in pocut -
ja ter nekateri tudi kot produkti za pove -
Cevanje telesne zmogljivosti. Prehranska
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dopolnila lahko vsebujejo vitamine, mine-
rale, aminokisline, maS¢obne kisline, vlakni-
ne, rastline in rastlinske izvlecke, mikroor-
ganizme ter druge snovi s hranilnim ali
fizioloSkim u¢inkom, pod pogojem, da je nji-
hova varnost v prehrani ljudi znanstveno
utemeljena (51).

Na podrocju prehranskih dopolnil ima-
mo ohlapno regulativo, saj zakonodaja za
prehranska dopolnila dolo¢a manj stroge
kriterije kakovosti proizvodnje kot veljajo
za zdravila. Prav tako proizvodi pred priho-
dom na trg niso testirani za varnost ali ucin-
kovitost. Proizvajalci lahko torej na trzisce
postavijo Stevilne produkte po opravljenih
lastnih analizah, ki niso vedno natanc¢ne ali
izvedene na prisotnost morebitnih (neZele -
nih) kontaminantov. Sele v primeru, ko na
podlagi novih podatkov in spoznanj obsta-
ja utemeljen sum, da prehransko dopolnilo
predstavlja nevarnost za zdravje ljudi, lah-
ko odgovorno ministrstvo za zdravje zaca-
sno prepove ali omeji promet s prehranskim
dopolnilom (51). Prav tako zakonodaja pre-
precuje proizvajalcem, da pri oglaSevanju
ali oznacevanju prehranskih dopolnil pri-
pisujejo lastnosti preprecevanja, zdravlje-
nja ali ozdravljenja bolezni pri ljudeh (51).
V obdobju od leta 2004 do leta 2012 je
AmeriSka agencija za hrano in zdravila
(angl. Food and Drug Administration, FDA)
s trga v ZDA umaknila 237 prehranskih
dopolnil, najve¢ zaradi kontaminacije z dru -
gimi bioaktivnimi snovmi (52). TeZava je
tudi v tem, da odgovorne agencije nimajo
natanc¢nih kontaktnih podatkov proizva -
jalcev, zato je teZko doseci hiter in popol -
ni umik kontaminiranih izdelkov s trga (52).
Kontaminirana prehranska dopolnila ima -
jo potencialno negativen vpliv na zdravje
potrosnikov, hkrati pa lahko v primeru
vrhunskega Sportnika pripeljejo do pozitiv-
nega rezultata na kontroli dopinga (nena -
merni doping).

Danes je na trgu vec sto tiso€ razli¢nih
prehranskih dopolnil v razli¢nih drZavah,
njihovo Stevilo pa se iz leta v leto povecuje.

V ZDA je bilo leta 1994 okoli 4.000 razlic-
nih prehranskih dopolnil, v letu 2013 pa
okoli 85.000 (53). Prodaja prehranskih dopol-
nil je hitro rasto¢ posel. Okoli leta 1990 je
bil trg prehranskih dopolnil v ZDA ocenjen
na pribliZno 3 milijarde dolarjev, leta 1999
na 12 milijard dolarjev, leta 2013 pa na
32 milijard dolarjev (53-55). Svetovni trg je
bil leta 2006 ocenjen na 60 milijard dolar -
jev (50). Trend rasti prodaje in vecje upo-
rabe prehranskih dopolnil se kaZe tudi pri
vrhunskih Sportnikih (12, 57).

Uporaba prehranskih dopolnil je v Spor-
tu zelo raz8irjena. V povpre¢ju znaSa raba
1,7 prehranskih dopolnil na enega Sportni-
ka (58). Ocenjuje se, da okoli 55-80 % vseh
vrhunskih Sportnikov uporablja prehranska
dopolnila, frekvenca pa se povecuje s sta-
rostjo Sportnika in s trajanjem Sportne
kariere (12, 59, 60). Motivacija oziroma
poglavitni razlogi vrhunskih Sportnikov
za uporabo prehranskih dopolnil so (61):

+ pomoc pri regeneraciji po treningih (71 %),

- izboljSevanje zdravja (52 %),

« izboljSanje telesnih zmogljivosti (46 %),

- preprecevanje ali zdravljenje bolezni (40 %)
in

« nadomeS&Zanje slabe diete (29 %).

Kontaminacija prehranskih
dopolnil s prepovedanimi snovmi
Raziskave kaZejo, da je okoli 15-25 % vseh
prehranskih dopolnil na trgu kontaminira-
nih s prepovedanimi snovmi (62, 63). Naj -
pogostejsi kontaminanti so anabolni andro-
geni steroidi in njihovi prekurzorji, stimu-
lansi in adrenergicni agonisti 2 (63). Naj -
pogostejsi primeri kontaminantov v zadnjih
letih so predstavljeni v tabeli 1.

V Studiji, opravljeni v WADA-akrediti-
ranem laboratoriju v Kélnu, je bilo anali-
ziranih 634 vzorcev prehranskih dopolnil.
Izvirala so iz 13 razli¢nih drZav in od
215 razliénih proizvajalcev. Ugotovili so, da
je 94 prehranskih dopolnil (14,8 %) vsebo -
valo prekurzorje anaboli¢nih androgenih
hormonoyv, ki niso bili navedeni na oznaki
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izdelka. Od vseh pozitivnih prehranskih
dopolnil je 23 vzorcev (24,5 %) vsebovalo
prekurzorje nandrolona in testosterona,
64 vzorcev (68,1 %) je vsebovalo le prekur -
zorje testosterona in 7 vzorcev (7,5 %) le pre-
kurzorje nandrolona (62). Najve¢ kontami-
niranih produktov je bilo iz Nizozemske
(25,8 %), Avstrije (22,7 %), Velike Britanije
(18,8 %), ZDA (18,8 %) in Italije (14,3 %) (62).
Slovenija v omenjeno raziskavo ni bila vklju -
cena.

Vzroki za kontaminacijo prehranskih
dopolnil so (65, 66):
+ namerno dodajanje prepovedanih snovi,
« uporaba kontaminiranih vhodnih snovi in
+ navzkriZna kontaminacija med proizvod-

nim procesom.

Namerno dodajanje prepovedanih snovi

Vcasih podjetja v prehranska dopolnila do-
dajo zdravilne uc¢inkovine z namenom dose -
ganja farmakoloSkih ucinkov, ker je kon-

kurenca na trgu velika. Tak primer so €aji
za hujSanje, ki so kontaminirani s sledovi
sibutramina (anorektik, psihostimulans,
na LPSP v kategoriji S6 - Stimulansi), ali
dodatki anaboli¢nih androgenih steroidov.

Uporaba kontaminiranih vhodnih snovi
Podjetja, ki proizvajajo prehranska dopol-
nila, velikokrat nabavljajo vhodne snovi (os-
novne surovine) v razli¢nih predelih sveta.
Prav tako tudi pogosto menjajo proizvajal-
ce glede na ceno. Nekatere od teh snovi niso
podvrZene potrebnim ukrepom za nadzor
kakovosti, ki bi zagotovili ustrezno ¢istost.
Tako lahko te sestavine precej nedolZno pri-
vedejo do kon¢nega izdelka s prepovedani-
mi snovmli, ki niso navedene na oznaki.

Navzkrizna kontaminacija med proizvodnim
procesom

Nekatera podjetja na svojih proizvodnih
linijah proizvajajo razli¢ne produkte. Ker je

Tabela 1. Najpogostejsi kontaminanti z Liste prepovedanih snovi in postopkov (LPSP), ki jih najdemo

v prehranskih dopolnilih (64).

Snov

Farmakoloska skupina iz LPSP

4-androsten-3,17-diol
4-androsten-3,17-dion
5-androsten-3,17-diol
19-nor-4-androsten-3,17-diol
19-nor-4-androsten-3,17-dion
19-nor-5-androsten-3,17-diol
19-nortestosteron (nandrolon)
benzilpiperazin
dehidroepiandrosteron (DHEA)
efedrin

metandienon
metilendioksimetilamfetamin (MDMA)
nor-psevdoefedrin

sibutramin

stanozolol

testosteron

S1. Androgeni anaboligni steroidi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi

S

iy

. Androgeni anabolitni steroidi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
S6. Stimulansi
S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
S6. Stimulansi
S1. Androgeni anabolicni steroidi
S6. Stimulansi
S6. Stimulansi
S6. Stimulansi
S1. Androgeni anaboligni steroidi

S1. Androgeni anaboli¢ni steroidi
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nekatere naprave med razli¢nimi proizvod-
njami teZko natan¢no odistiti, lahko pride
do nenamerne navzkriZne kontaminacije.
V podjetjih, ki se ukvarjajo s pripravo raz-
liénih produktov, so med proizvodnimi
procesi merili kontaminacijo s steroidi
in/ali stimulansi. Ugotovili so prepoveda-
ne snovi v sledovih (zelo nizki odmerki) na
12-85% naprav, Ceprav je imela vecina
teh podjetij vpeljano dobro proizvodno
prakso (angl. good manufacturing practice,
GMP) (66). Pogostost navzkriZzne kontami-
nacije je vecja pri dolocenih farmacevtskih
oblikah, kot so kapsule ali tablete, zaradi

MM X

teZavnega CiSCenja aparatur.

Ali lahko uporaba kontaminiranega
prehranskega dopolnila pripelje
do pozitivnega primera na kontroli
dopinga?

Nizka vsebnost prepovedanih snovi v kon -
taminiranem prehranskem dopolnilu ne
pomeni, da bo Sportnik imel neposredne far-
makoloSke ucinke na izboljSanje telesnih
zmogljivosti, t.i. pozitivni ergogeni ucinek.
Vendar je po nacelu striktne individualne
odgovornosti prisotnost prepovedanih sno-
vi in/ali njihovih metabolitov v bioloSkih
vzorcih obravnavana kot krSitev protido-
pin8kih pravil, saj so lahko te vrednosti tudi
pokazatelj, da je Sportnik zauZil ve¢ji odme -
rek prepovedane snovi nekaj dni/tednov
nazaj.

Detekcijske metode za steroide, njiho -
ve prekurzorje in stimulanse, ki jih uporab-
ljajo WADA-akreditirani laboratoriji, so
zelo obcutljive z nizkimi mejami detekcije
(angl. limit of detection, LOD) in z nizkimi
mejami kvantifikacije (angl. limit of quan -
tification, LOQ) v obmocju ng/ml v urinu
(npr. metaboliti nandrolona se zaznajo
v urinu pri koncentracijah <2 ng/ml) (67).
Ker ni mo¢ razlikovati med namernim
dopingom (npr. vecji odmerek za izboljsa-
nje telesnih sposobnosti nekaj dni/tednov
nazaj) in nenamernim dopingom (npr. kon -
taminacija prehranskega dopolnila v nizkih

odmerkih brez ucinka za izboljSanje telesnih
sposobnosti, ki je bil zauZit pred nekaj ura-
mi/dnevi), je zelo pomembno, da se Sport-
niki te nevarnosti zavedajo. V raziskavi je
18 zdravih prostovoljcev zauZilo prehransko
dopolnilo, ki je bilo kontaminirano z 10 ng
odmerkom 19-norandrostenediona, ta pa je
prekurzor nandrolona (anaboli¢ni androge-
ni steroid). Ugotovili so, da bi bili vsi pozi-
tivni na kontroli dopinga v roku 2ur po
zauZitju, nekateri tudi po 8 urah po zauZit-
ju (68). Vse vrednosti so se 10 ur po zauZitju
vrnile pod detekcijsko mejo, ki bi pomenila
pozitiven rezultat na kontroli dopinga.
V podobni raziskavi so pokazali, da lahko
10pg 19-norandrostendionoma povzroci
pozitiven rezultat v obdobju 6 ur po zauZit -
ju (69).

Raziskava na prostovoljcih, v kateri so
uporabili dejanska prehranska dopolnila
s trzis¢, za katera so predhodno dokazali
kontaminacijo s sledovi anaboli¢nih andro-
genih steroidov (nekaj pg koli¢ine/kapsu-
lo), je pokazala, da je bil pri nekaterih rezul-
tat nad odloc¢itveno mejo tudi do 36 ur po
zauZitju prehranskega dopolnila. Vsi posa -
mezniki so bili pozitivni 8-12 ur po zauZit -
ju (67).

Zelo odmeven je bil primer ameriSke-
ga plavalca Kikerja Vencila, ki je bil leta 2003
pozitiven zaradi prisotnosti 19-norandroste -
rona v urinu in suspendiran za obdobje 4 let.
Sam je uporabo prepovedanih snovi zani-
kal, zato je vsa svoja prehranska dopolnila
poslal v analizo v zasebni laboratorij, kjer
so ugotovili, da je bil multivitaminski pri-
pravek kontaminiran s sledovi anaboli¢nih
androgenih steroidov. PritoZil se je na med-
narodno arbitrazno sodi¢e (angl. Court of
Arbitration for Sport, CAS), kjer so kazen
s 4 let zniZali na 2 leti. Proti podjetju Ulti-
mate Nutrition, ki je pripravilo prehransko
dopolnilo, je leta 2005 dobil odSkodninsko
toZbo v visini vec¢ kot pol milijona dolar-
jev (70). Izgubil je moZnost verjetnega nasto-
pa za ameriSko plavalno reprezentanco na
Olimpijskih igrah v Atenah leta 2004, kar
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je neprecenljiva Skoda. Od takrat sodeluje
z ameriSko protidopinSko organizacijo
(angl. United States Anti-Doping Agency,
USADA) in na Stevilnih izobraZevalnih
seminarjih preko svoje zgodbe opozarja
Sportnike, da naj ne uporabljajo prehranskih
dopolnil.

Na Olimpijskih igrah v So¢iju leta 2014
so bili trije Sportniki pozitivni zaradi pri-
sotnosti 1,3-dimetilamilamina (DMAA,
znan tudi pod imenom metilheksanamin),
ki je na LPSP uvrs€en v skupino S6 - Sti-
mulansi. DMAA je v zadnjem obdobju pogo -
sto detektiran kot kontaminant prehranskih
dopolnil (53). Vsi trije Sportniki so v svojem
zagovoru navedli kontaminacijo prehran-
skih dopolnil kot edini mozni vir vnosa pre-
povedane snovi v njihovo telo, vendar to ni
imelo vpliva na zmanj$anje sankcije zara-
di krSenja protidopinskih pravil.

Ucinkovitost prehranskih dopolnil

Stevilni 3portniki imajo slabo znanje o pre-
hranskih dopolnilih. Pogosto v svoje odlo-
¢itve ne vkljucijo strokovnjakov s podro¢ja
Sportne prehrane, ki bi lahko ovrednotili, ali
imajo specifi¢ne potrebe po dolocenih hra-
nilih. Veliko Sportnikov se tudi ne zaveda
pomanjkljivih znanstvenih dokazov o uéin-
kovitosti prehranskih dopolnil in posle-
di¢no informacij s strani proizvajalcev in
prodajalcev ne ovrednotijo dovolj kriti¢no.
Osnovni namen podjetij, ki se ukvarjajo
s prodajo prehranskih dopolnil, je zasluZek.
Zato bodo v skladu z veljavno zakonodajo,
ki preprecuje le pripisovanje zdravilnih
lastnosti, Sportnikom predstavili in oglaSe -
vali izboljSanje telesnih zmogljivosti (po -
vecanje miSi¢ne mase, izgubo telesne teZe,
povecane aerobne sposobnosti ipd.), ki
v nekaterih primerih (paradoksalno) prese -
ga celo ucinkovitost dopinga. Sportniki
pogosto v Zelji, da bi na legalen nacin opti-

mizirali svojo telesno pripravljenost, hkra -
ti uporabljajo Stevilna prehranska dopolnila
in se sploh ne zavedajo, da se nekatere sno-
vi v teh pripravkih podvajajo. Prav tako se

le 36 % vseh Sportnikov zaveda nevarnosti
kontaminacije prehranskih dopolnil (59).
Vecina prehranskih dopolnil nima znans-
tveno dokazane ucinkovitosti (71). Prehran-
ska dopolnila lahko glede na (ne)ucinkovi -

tost razvrstimo na (71):

« prehranska dopolnila, ki imajo ergogeno
ucinkovitost, podprto z viri iz literature
(npr. kreatin, kofein, natrijev bikarbonat,
B-alanin),

+ prehranska dopolnila, ki imajo nasprotu -
joce si izsledke ali nimajo dovolj znans-
tvene podpore, da bi lahko kriti¢no ovred -
notili njihovo u¢inkovitost (npr. glutamin,
B-hidroksimetilbutirat, kolostrum, ribo-
za), in

» prehranska dopolnila, ki nimajo ergoge-
ne ucinkovitosti (npr. posamezne amino-
kisline, aminokisline z razvejano verigo
(angl. branched chain amino acids, BCAA),
L-karnitin, kromov pikolinat, citokrom C,
vanadij, oksigenirana voda, inozin, gin-
seng, dihidroksiaceton, konjugirana lino-
lei¢na kislina, piruvat in Stevilni ostali).

Vecina prehranskih dopolnil ne izbolj$a
telesnih sposobnosti, precej pa jih lahko
pripelje do stranskih u¢inkov. Nekateri od
stranskih uc¢inkov so zelo resni. Opisanih
je bilo 24 klini¢nih primerov hepatotoksic -
nosti z akutno jetrno odpovedjo v obdobju
6 mesecev (maj 2013-oktober 2013) na
ameriski kliniki Hawaii Department of Health
zaradi uporabe prehranskega dopolnila
OxyElite Pro, ki vsebuje DMAA (72, 73). Ista
snov (DMAA) v produktu Jack3D je bila tudi
eden izmed vzrocnih dejavnikov za smrt
rekreativne tekacice Claire Squires na lon -
donskem maratonu leta 2012, pri smrti dveh
vojakov med telesno obremenitvijo ter pri
hemoragi¢ni moZganski kapi mladega mos -
kega in akutnem miokardnem infarktu pri
mladem moS8kem (74-77). Mehanizem tok -
si¢nosti se povezuje s pove€anim simpati -
komimeti¢nim delovanjem. Pogosti so tudi
drugi sréno-Zilni zapleti, kot npr. vecja inci -
denca sinkop in palpitacij pri mladih zdra -
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vih mo8kih, ki uZivajo razli¢na prehranska
dopolnila (78). Tudi za vecino ostalih pre-
hranskih dopolnil imamo opisane Stevilne
stranske ucinke, ki so ve€inoma povezani
s prisotnostjo kontaminantov (53). Nekritic¢ -
na uporaba prehranskih dopolnil ni pove-
Zana samo s tveganjem za nenamerni doping,
ampak lahko tudi resno ogrozi zdravje vrhun-
skega Sportnika.

Kaj lahko Sportnik naredi?
Vse protidopin$ke organizacije Sportnikom
svetujejo, da naj prehranskih dopolnil zara-
di tveganja nenamernega dopinga ne upo-
rabljajo. V vecini primerov je mogoce doseci
ustrezen vnos hranil in tekoc¢ine s pomoc-
jo specialne diete, ki jo lahko Sportniku indi-
vidualno prilagodi strokovnjak za Sportno
prehrano. V primeru, da Sportnik vztraja pri
vna$anju dolo€enih hranil s pomo¢jo pre-
hranskih dopolnil, mu ostane moZnost, da
kupljeno prehransko dopolnilo poSlje v pri-
vatni laboratorij na analizo. Tak nac¢in omo-
goca absolutno varnost, vendar so analize
drage, zato to pocnejo le nekateri vrhunski
Sportniki. Druga moZnost je uporaba javno
dostopnih informacij na spletnih portalih,
ki objavljajo sezname kontaminiranih
prehranskih dopolnil in sezname tistih,
ki niso kontaminirana. Tak na¢in omogoca
relativno varnost, saj tveganje ostaja, ven -
dar je dostop do podatkov zastonj (64).
Testiranja prehranskih dopolnil na trgu
s strani privatnih laboratorijev, ki izpolnju -
jejo primerne standarde (ISO 17025), omo -
gocajo relativno varnost Sportnikom, hkra-
ti pa pozitivno vplivajo tudi na podjetja, ki
postanejo aktivna pri zagotavljanju ustrez -
ne kakovosti. Izku3nje podjetja HFL Sports
Science, ki se ukvarja s testiranjem prehran -
skih dopolnil v Sportu, so pokazale, da lahko
podjetja, ki svoje proizvode redno testira -
jo, zniZajo deleZ kontaminiranih prehran -
skih dopolnil na trgu tudi do <1 % v nekaj
letih (66). To lahko za konénega uporabni-
ka pomeni, da se tveganje za uZivanje kon -
taminiranega prehranskega dopolnila od

20 % spusti na 1 %. V praksi je varnost pri
slednjih Se vecja, saj podjetja, ki dobijo
povratno informacijo od laboratorija glede
kontaminacije, teh produktov (verjetno) ne
izdajo na trZisce.

Zaradi tega se Sportnikom svetuje, da se
posluZujejo spletnih portalov, kjer so objav-
ljeni rezultati naklju¢nih analiz prehranskih
dopolnil na prisotnost anaboli¢nih androge-
nih steroidov ter njihovih prekurzorjev in
na prisotnost stimulansov (tabela 2). Zara-
di velikega obsega trga (preko 100.000 raz-
liénih prehranskih dopolnil) je nemogoce
pricakovati, da bi bila vsa prehranska dopol-
nila testirana. Prav tako je problem, da neka-
tera manjSa podjetja ne oznacujejo proi -
zvodne serije (angl. lot number) na svojih
produktih, kar onemogoca sledenje in umik
kontaminiranih serij produktov. Vecina
podjetij se ne odloca, da bi svoje izdelke
posiljala na testiranja, ker to predstavlja
stroSek. Vrhunski Sportniki morajo pred
uporabo prehranskih dopolnil narediti ana-
lizo tveganja. Vsekakor naj uporabljajo le
prehranska dopolnila tistih podjetij, ki svo-
je produkte redno preverjajo na analizah,
cetudi so izdelki zaradi tega nekoliko draZji.

ZAKLJUCEK

Analizne metode za odkrivanje prepoveda-
nih snovi se nenehno izboljsujejo, kar pome-
ni, da se detekcijski prag za odkritje prepo-
vedane zdravilne ucinkovine in njenih
presnovkov zniZuje. To po eni strani pome-
ni napredek v boju proti zlorabi zdravilnih
ucinkovin, ki jih je mo¢ odkriti dlje ¢asa po
zauZitju, hkrati pa to tudi pomeni, da se
mozZnost za odkritje nenamernega dopinga
poveluje. Sportnik je po nafelu striktne
odgovornosti, v skladu s Svetovnim kodek-
som za boj proti dopingu s strani WADA,
odgovoren za vse snovi, ki jih zauZije.
Pomembno je, da se Sportnik zaveda, da pozi-
tiven dopin8ki rezultat pusti trajne in ire -
verzibilne posledice za njegovo kariero, kot
so odvzem rezultatov, prepoved nastopanja,
finanéne posledice in omadeZevanje imena.
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Tabela 2. Seznam spletnih portalov organizacij, ki testirajo prehranska dopolnila na prisotnost anabolic-
nih androgenih steroidov, njihovih prekurzorjev in stimulansov (79-83).

Spletni portal Kratek opis

NSF Certified for Sport® Vsebuje seznam vseh prehranskih dopolnil, ki so bila testirana v njihovem
laboratoriju in imajo na svoji embalazi tudi njihov logotip.

trg: ZDA in Kanada

USADA: High Risk Dietary ~ Vsebuje seznam vseh prehranskih dopolnil, ki so bila pozitivno testirana
Supplement List - na vsebnost prepovedanih snovi (anaboli¢ni androgeni steroidi in stimulansi).
Supplement 411

trg: ZDA in Kanada

Kéiner Liste = Cologne List ~ Za spletni portal skrbi Olimpijski center Rhineland. Laboratoriji so v okviru
raziskovalnega instituta Center for Preventive Doping Research, German
Sport University Cologne.

Vsebuje seznam vseh prehranskih dopolnil, ki so jih testirali na vsebnost
anaboli¢nih androgenih steroidov in stimulansov. Vklju€uje tudi dolocena
prehranska dopolnila, ki jih najdemo na slovenskem trgu.

trg: Nemdija in ostale evropske drzave

NZVT database Za spletni portal skrbi Nizozemska antidoping organizacija v sodelovanju
s partnerji.

Vsebuje seznam vseh prehranskih dopolnil, ki so jih testirali na vsebnost
anaboli¢nih androgenih steroidov in stimulansov.

trg: Nizozemska in ostale evropske drzave
Informed-Sport Za spletni portal skrbi organizacija LGC Group (HFL Sports Science).

Vsebuje seznam vseh prehranskih dopolnil, ki so bila testirana v njihovem
laboratoriju in imajo na svoji embalazi tudi njihov logotip.

Zato je pomembno, da Sportniki sodeluje - nja pridobiti tudi ustrezna znanja s podroc-
jo z ustrezno usposobljenimi kadri, kot so  ja boja proti dopingu. To zajema natan¢no
Sportni zdravniki, Sportni dietetiki in osta - poznavanje LPSP, pravilno ureditev doku -
li, ter da skupaj natancno preverijo zdravi - mentacije za pridobitev terapevtskih izjem
la pred uporabo in naredijo analizo tvega - in ocenitev tveganja, povezanega z upora -
nja (npr. pred uporabo prehranskih dopolnil ~ bo prehranskih dopolnil. Pomembna je tudi
in pred uZivanjem mesne hrane v doloCe -  vloga nacionalnih protidopinskih organiza -
nih predelih sveta). Podobno velja tudi za  cij, ki skrbijo za redna izobraZevanja vseh
Sportne zdravnike, ki se ukvarjajo z vchun -  klju¢nih akterjev v vrhunskem Sportu s pro -
skimi Sportniki. Zavedati se morajo svoje  tidopin3kimi vsebinami.

odgovornosti in poleg medicinskega zna-
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Stevilka primera: /. 5 4 40/ SO, 300 20
Izpolni Odbor za podeljevanje TI (OTI) Termem
To be filled in by TUE Committee Celovika 25,
1000 LUIUBLJANA,
SLOVENIA
Tel.:+386 123060 10
Fax.:+386123060 11
http/Avww.sloado.si
antidoping@sloado.si
IZJEME PRI UPORABI V TERAPEVTSKE NAMENE
THERAPEUTIC USE EXEMPTION (TUE)
1. Osebni podatki[Athlete Information
Priimek:.................c.ccccoivininn. Ime:......vvveiiiiiiinnnns
Last name First name
Zenski/Female 0 Moski/Male O
Naslov (ulica):............c.cccoovmevniciiiiiiiiiiiiiiiiisisinininns
Mailing Address
Mesto.............oveeeeeeeeairannn Postna st.: _ _ _ _ DrZava..........veecveciavananans
City Zip Code Country
Rojstni datum(dd/mm/Illl)/ pate of birth (dd/mm/yy): __/__/.
T—Slufba/T—work.' .................... T-doma/T-home: .......ccvvuunns
E-mail: ...............oooovvvvvrnnnn, Fax: .........ccovvvinnnnns
SPOIY/SPOrt oo DiSCipliNa/Discipline: ............ooeovveoeveerererecerinnes
Nacionalna panozZna
National Sport Federation
Ce Jje Sportnik invalid, definirati INValIdNOSE: .............ccoivieeeesieeseieeeeee st et e e eeenes
If athlete with disability, indicate disability
Ali ste uvrséeni na seznam za testiranje (obkroZiti)/Are you a member of a Registered Testing
Pool &
a) Nacionalni NRTP / National Registered Testing Pool (NRTP
b) Mednarodni — IF RTP / International Federation Registered Testing Pool (IF RTP)
c) Nisem na nobenem seznamu / 'm in any Registered Testing Pool
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2. Podatki o pristojnem zdravniku (specialistu) / Medical Practitioner Information

Priimek: ................ccccooovvvuvccnnnn. Ime:......coooveiviivvceccceenninnns
Family name First name

Specializacija zdravniKa:.........oveseesesessssnsnssssnsssnssnsnssssssnssssssnssssssnsssnssnsnsnsns
Medical Speciality

Naziv in naslov delovne organiZacCij@:.................ccccovivueiesesivesieeiisiieiieiiisissstsasssatsassassnanens
Name and Address of working organization

Mesto..............eeeeeeeeeeanns Postna st.: _ _ _ _ Drzava..........coeecveiiananannns
City Zip Code Country

T-sluzba/T-work: ___/ /. E-mail: ...........coveeen

3. Zdravstveni podatki/Medical Information

Diagnoza (tiskano)/piagnosis (printed):

Pregled in testiranja/medical examination and test(s) performed:

3.a. Podrobnosti o terapiji/Medication details

Ime zdravila Doza/poze of Vrsta aplikacije/route of | Stevilo aplikacij/Frequency of
Z liste/prohibited | @administration application application
substance(s)
1
2
3
Predvideno trajanje terapije | Nujno/emergency Enkratno/one- Dolgotrajno/iong
/Anticipated duration of treatment O Time only term
a a

Ali ste Ze kdaj prej viloZili dokumentacijo za terapevtsko izjemo?

Have you submitted any previous TUE application Da/yes [m]
Ne/no o

Za katero snov ali postopek? /For which substance or method?

KOMU? /TO WROM ...ttt e e Kdaj? /when? __/ _/

Odlocitev /pecision: Odobreno/Approved o Zavrnjeno/Not approved O
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4. Izjava zdravnika in §P0rtnika/Medical practitioner’s and athlete’s declaration

PodpisSani .................coooovevoiiieiiiiiieiiisiia e

izjavljam, da so zgoraj imenovana zdravila, predpisana imenovanemu Sportniku, nujna za
opisano medicinsko stanje. Nadalje izjavljam, da bi bila uporaba alternativnega zdravila, ki ni
na Listi prepovedanih snovi in postopkov, za opisano medicinsko stanje neustrezno.
ObrazloZite razlog!

I certify the above-mentioned substance/s for the above named athlete has been/are to be administrated as the correct
treatment for the above named medical condition. I further certify that the use of alternative medications not on the Prohibited
List would be unsatisfactory for the treatment of the above named medical condition, Specify reasons!

Podpis zdravnika.................ccccovvcvrvvniininiininns Datum/pate: _/_/.

Signature of Medical Practitioner

PodpisSani ................cccooevvevivvsiieiiiiiiiiieiesiiaii s

izjavljam, da so vsi podatki tega dokumenta toCni in da prosim za izjemo pri uporabi v
terapevtske namene za snovi oziroma postopke z Liste prepovedanih snovi in postopkov
(WADA). Strinjam se, da je moja osebna medicinska dokumentacija posredovana Slovenski
antidoping organizaciji vklju¢no z njenim Odborom za podeljevanje terapevtskih izjem (OTI),
kot tudi osebju WADA, WADA odboru za podeljevanje TI (TUEC) in pristojnim mednarodnim
Sportnim zvezam ter njihovim TUEC po pravilih Svetovnega kodeksa proti dopingu v Sportu.
Strinjam se, da se podatki, vezani na izjemo pri uporabi v terapevtske namene, po potrebi
posreduje vsem ¢lanom odbora za podeljevanje izjem in/ali kateremu od zunanjih, neodvisnih
zdravnikov oziroma strokovnjakov, ki so po Kodeksu dololeni in pristojni v procesu odobritve
zdravstvene dokumentacije v zvezi z izjemami pri uporabi v terapevtske namene. Razumem,
da v vsakem primeru, ko Zelim preklicati dovoljenje o razpolaganju z delom moje medicinske
dokumentacije, to naredim pismeno z izjavo osebnemu zdravniku.

Razumem, da vloga za TI zahteva obravnavo (npr. prenos, razkritje, uporabo in
shranjevanje) vseh podatkov, potrebnih za odobritev vioge, v ADAMS-u (Anti-Doping
Administration and Management System), saj to zagotavlja harmoniziran, koordiniran in
efektiven program odkrivanja, zavralanja in preprelevanja dopinga. S podpisom tega
dokumenta potrjujem, da sem seznanjem in se strinjam nacinom obravnave podatkov v
ADMAS-u.

I certify that the information under 1. is accurate and that I am requesting approval to use a Substance or Method from the
WADA Prohibited List. I authorize the release of personal medical information to Anti-Doping Organization including its
Therapeutic Use Exemption Committee (OTI) as well as to WADA staff, to the WADA TUEC (Therapeutic Use Examption
Committee), and to the appropriate International Federations and their TUEC under the provisions of the Code. I agree for the
transmission of all information pertaining to the application to members of all TUECs with authority under the Code to review the
file and, as required, other independent medical or scientific experts, and to all necessary staff involved in the management,
review or appeal of TUEs, and WADA. I understand that if I ever wish to revoke the right of the Anti-Doping Organization TUEC
or WADA to obtain my health information on my behalf, I must notify my medical practitioner in writing of the fact.

I am aware that an application for a TUE requires the processing (for example transmission, disclosure, use and storage) of all
data pertaining to such declaration through Anti-Doping Administration and Management System (ADAMS) to ensure
harmonised, coordinated and effective anti-doping programs for detecyion, deterrence and prevention of doping. Signing this
form will indicate that I have been so informed and that I give my express conset to such procesiong of data.

Podpis Sportnika: ............ccocuvivieeiiiiiinninnin. Datum/pate: / /
Athlete's Signature

Podpis sportnikovih starsev oziroma skrbnikov, Ce je oseba mladoletna, oziroma ima telesne
okvare, ki mu onemogocajo podpis:

Datum/pate: _/ /.

Parent's / Guardian's signature - if the athlete ia a minor or has a disability preventing him/her to sign the form, a parent or
guardian shall sign together or on behalf of the athlete
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5. Opomba/Note:

Opomba
1/Note 1

Diagnoza/piagnosis

Dokaz, ki potrjuje diagnozo mora biti priloga v dokumentaciji. Dokumentacija
mora vsebovati podatke o zgodovini bolezni, rezultate vseh relevantnih
diagnosticnih pregledov, laboratorijskih in slikovnih rezultatov. Ce je le mogoce
naj bodo v vlogi kopije originalnih dokumentov. Dokazi naj bodo kar se da
objektivni glede na klini¢no stanje.

Evidence confirming the diagnosis must be attached and forwarded with this application. The medical evidence
should include a comprehensive medical history and the results of all relevant examinations, laboratory
investigations and imaging studies. Copies of the original reports or letters should be included when possible.

Evidence should be as objective as possible in the clinical circumstances and in the case of non-demonstrable
conditions independent supporting medical opinion will assist this application.

Nepopolne vioge bodo vrnjene z zahtevo po dopolnitvi!

Incomplete Applications will be returned and need to be resubmitted!

Izpolnjeno vlogo oddajte na Slovensko antidoping organizacijo (naslov v glavi dokumenta)

pri sebi hranite kopijo vioge.

Incomplete Applications will be returned and will need to be resubmitted. Please submit the completed from to the Anti-Doping
Organization and keep a copy of completed form for your records.
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Astma in sSport pri odraslih

Asthma and Sport in Adults

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: $port, astma, zdravljenje, z naporom sproZena bronhokonstrikcija

S telesnim naporom sproZena bronhokonstrikcija je opredeljena kot prehodno, reverzi-
bilno zoZenje spodnjih dihalnih poti, ki sledi fizi¢ni aktivnosti. Zgodi se v prisotnosti ali
odsotnosti klini¢no prepoznane astme. V splo3ni populaciji je prevalenca z naporom spro-
Zene bronhokonstrikcije 7-20 %. Pri atletih, pri katerih je ta deleZ vi§ji (okoli 50 %), pa
je prevalenca odvisna od vrste Sporta, okolis¢in, kjer se Sport izvaja, in ravni maksimalne
obremenitve. Izguba vode na nivoju dihalne poti kot odgovor na povecano ventilacijo je
kljuéni zaCetni stimulus za nastanek z naporom sproZene bronhokonstrikcije. Pri razla-
gi mehanizma z naporom sproZene bronhokonstrikcije obstajata dve teoriji: termalna in
osmotska teorija. V laboratoriju postavitev diagnoze ni lahka. Diagnostic¢ni testi morajo
temeljiti na dognanjih patogeneze in patofiziologije z naporom sproZene bronhokonstrik-
cije. Za sproZenje dehidracije in povecanje osmolarnosti tekocinske plasti epitelija
dihalne poti mora stopnja izgube vode preseci njeno nadomes$canje na nivoju prvih deset
generacij bronhijev. V sploSnem velja, da bolj kot je zrak med diagnosti¢nim testom suh
in vedja kot je ventilacija, vecja je verjetnost, da test ne bo laZno negativen. Obstajata dve
obliki bronhoprovokacijskih testov: direktni in indirektni. Razlikujeta se po mehanizmu
oziroma nacinu sproZenja bronhokonstrikcije. Zdravljenje z naporom sproZene bronho-
konstrikcije temelji na principih, ki veljajo za zdravljenje astme: to je protivnetna in bron-
hodilatorna komponenta. Med nefarmakolo$kimi nacini preprecevanja z naporom
sproZene bronhokonstrikcije svetujemo ogrevanje pred predvideno fizi¢no aktivnostjo.

ABSTRACT

KEY WORDS: exercise, asthma, treatment, exercise-induced bronchoconstriction

Exercise-induced bronchoconstriction is defined as reversible narrowing of distal airways
that follows vigorous exercise in the presence or absence of clinically recognised asth-
ma. The prevalence in general population is 7-20%, in athlets even higher, around 50%.
Water depletion at the level of airways is a reaction to increased minute ventilation and
represents a stimulus to exercise-induced bronchoconstriction. There are two theories
seeking to explain exercise-induced bronchoconstriction: thermal and osmotic. In the lab-
oratory conditions, the establishment of the diagnosis can be difficult. The type of pro-
tocol used for diagnosis must consider mechanistic factors for exercise-induced bron-
choconstriction. To elict dehydration of the airway surface liquid and to cause a transient
increase in its osmolarity, the rate of water loss must exceed the rate of return in the

'Doc. dr. Sabina Skrgat, dr. med., Klinika za plju¢ne bolezni in alergijo Golnik, Golnik 34, 4204 Golnik;
sabina.skrgat@klinika-golnik.si
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first 10 generations of airways. In general, the drier the inspired air and the higher the

ventilation sustained during exercise, the less likely a false negative test result will occur.

There are two forms of bronchoprovocation: direct and indirect. They differ with respect

to basic mechanisms of inducing bronchoprovocation. The management of exercise-induced
bronchoconstriction should include both prevention and treatment directed toward the
underlying asthma and bronchial hyperresponsiveness. Among the nonfarmacological
components of treatment, high intensity warm up is recommended.

uvoD

S telesnim naporom sproZena bronho-
konstrikcija (angl. exercise-induced broncho-
constriction, EIB) je opredeljena kot prehod-
no, reverzibilno zoZenje spodnjih dihalnih
poti, ki sledi fizi¢ni aktivnosti. Zgodi se
v prisotnosti ali odsotnosti klini¢no pre-
poznane astme. Termin z naporom spro-
Zena astma (angl. exercise induced asthma,
EIA) se ne uporablja vec, saj telesna aktiv-
nost ne »povzroca« astme, ampak sproza
bronhokonstrikcijo (1). Z naporom sproZe -
na bronhokonstrikcija je odraz pretirane
odzivnosti dihalnih poti in je pogosto prvi
znak astme, pa tudi znak, ki zadnji v vrsti
izzveni po poslabSanju astme. Z naporom
sproZena bronhokonstrikcija se pojavi
prido 90 % bolnikov z astmo in pri 40 %
tistih, ki imajo alergijski rinitis (2). Posa-
mezniki s teZjim potekom in neurejeno as-
tmo imajo z naporom povzroceno bronho -
konstrikcijo pogosteje kot tisti bolniki, kjer
je astma urejena ali je potek bolezni laZ -
ji (1). V splosni populaciji je prevalenca
z naporom sproZene bronhokonstrikci -
je 7-20% (2). Pri atletih, pri katerih je ta
ca odvisna od vrste Sporta, okolis¢in, kjer
se Sport izvaja, in ravni maksimalne obre-
menitve (1).

V prispevku povzemamo patofiziolo$ -
ke znacilnosti z naporom sproZene bronho-
konstrikcije, diagnosti¢ni pristop ter zdrav -
ljenje tega problema. Ker gre za mlade,
aktivne posameznike z nemalokrat visoki-
mi cilji, je v klini¢ni praksi to pogosto trd
diagnostic¢ni in terapevtski oreh.

KA) SPODBUJA Z NAPOROM
SPROZENO BRONHOKONSTRIKCIJO?
Z naporom sproZena bronhokonstrikcija
se pojavi zaradi izgube vode iz dihalnih poti,
ki je posledica gretja in vlaZenja velikih
volumnov zraka v kratkem ¢asu. Glavna
determinanta za teZo odgovora dihalnih poti
je vsebnost vode v vdihanem zraku in raven
ventilacije med telesnim naporom (1, 3).

Preden vdihani zrak doseZe spodnje
dihalne poti, se mora v fizioloSkih pogojih
ogreti in navlaziti (37 °C in 44 mgH,0/1). Do
kolik3ne mere se bo vdihani zrak ogrel in
navlaZil, je odvisno od temperature in vlaz-
nosti vdihanega zraka ter od minutne ven-
tilacije posameznika. Toplota in vlaga
prehajata iz mukoze v vdihani zrak zaradi
temperaturnih in tla¢nih gradientov. Med
tem procesom poteka ohlajanje dihalnih
poti (4). V mirnem dihanju se zrak ogreje
in navlaZi Ze v zgornjih dihalnih poteh, torej
ko prehaja mimo nosne sluznice. Pri tele -
snem naporu se minutna ventilacija pove -
¢a tudi preko 30 I/min, nacin dihanja se
spremeni iz dihanja preko nosu na dihanje
preko odprtih ust (1, 3, 5). Na ta nacin pri
povecani ventilaciji prehaja v spodnja dihal -
na pota premalo vlaZen in topel zrak,
potrebno vlaZenje in gretje zraka tako prev -
zamejo spodnje dihalne poti (3).

Na epitelij spodnje dihalne poti se pri -
lega tanka plast vode, ki predstavlja takoj -
$nji vir vlaZenja vdihanega zraka. Epitelij
ima vlogo absorbcije med mirnim dihanjem,
med povecanjem ventilacije pa prevza -
me funkcijo sekretorne povrS$ine zato, da
nadomesti primanjkljaj v vodni plasti (6).
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Osmolarnost vodne plasti je 290-320 mOs-
mol, vsebuje natrij, klorid, kalij in kalcije-
ve ione. Med povecanjem minutne ventila-
cije preko 40 l/min grozi dehidracija in
povecanje osmolarnosti vodne plasti epiteli-
ja. Hitro nadomeS$c¢anje vode se zgodi s kon-
denzacijo vode iz izdihanega zraka, ki pri -
haja izalveolov in je zato toplejSi kot mukoza
dihalnih poti. Drugi mehanizem nadomes-
¢anja vode je preko osmotskega gradienta
iz bronhialne cirkulacije do povrSine epite-
lija dihalne poti z namenom vzpostavlja-
njanormalne osmolarnosti (3). Kljub tem
homeostatskim mehanizmom pa matema-
ti¢ni modeli ocenjujejo, da se iz spodnjih
dihalnih poti izgubi okoli 40 % vode v mi-
nuti v temperaturnih pogojih med 22-26°C,
40% vlaznosti in ventilaciji 60 /min (3, 7, 8).
Opisana izguba vode na nivoju dihalne
poti kot odgovor na povecano ventilacijo je
klju¢ni zacetni stimulus za nastanek z na-
porom sproZene bronhokonstrikcije.

PATOFIZIOLOGIJA Z NAPOROM
SPROZENE BRONHOKONSTRIKCIJE
Pri razlagi mehanizma z naporom sproZe-
ne bronhokonstrikcije obstajata dve teoriji:
termalna in osmotska teorija.

Termalna teorija temelji na razlagi, da
ohlajanje dihalnih poti ob izparevanju vode
povzroca vazokonstrikcijo bronhialnega
Zilja. Pri ponovnem segrevanju pa prihaja
do zoZenja dihalnih poti zaradi mehani¢nih
razlogov: ponovna polnitev Zilja, povecana
prepustnost Zilja in edem stene dihalne poti.
Teorija torej temelji na vaskularnem dogod-
ku, ki naj ne bi bil vezan na sproScanje
mediatorjev ali kontrakcije gladke miSice
(2,3,9 10).

Nasprotno pa osmotska teorija temelji
na ideji, da je primarna motnja povecana
osmolalnost v tekocinski plasti epitelija, ki
pa zajame tudi epitelijske celice in submu -
kozo. Hiperosmolarno okolje aktivira in
spodbuja celi¢ne mehanizme k sproscanju
razli¢nih mediatorjev (11). Mediatorji vkljuc -
no z levkotrieni in prostanglandini nato

sodelujejo pri vnetju dihalne poti in okvari
respiratornega epitelija (12, 13). Dodatni
mediatorji, ki prispevajo k bronhokonstrik-
ciji, sproZeni z naporom, izhajajo iz senzor-
nih Zivénih koncicev dihalnih poti. Slednje
aktivirajo levkotrieni, po aktivaciji sprosca-
jo nevrokinine, ki kon¢no povzrocajo bron-
hokonstrikcijo (12).

PoSkodba dihalne poti predstavlja
naslednji mehanizem, ki igra pomembno
vlogo pri razvoju z naporom sproZene bron-
hokonstrikcije pri vrhunskih atletih. Med
intenzivno vadbo, ki se ponavlja in je dol-
gotrajna, postanejo mala dihalna pota tista,
ki morajo prevzeti vlogo vlaZenja in gretja
zraka. Zaradi dehidracijske okvare dihalne -
ga epitelija se vklopijo mehanizmi poprav-
ljanja: pove€ana prepustnost drobnega Zilja
in eksudacija plazme (14). Poleg tega se ver-
jetno spremenijo kontraktilne lastnosti
gladke muskulature, ki postane obcutljivej-
$a na draZljaje zaradi ponavljajocega se izpo -
stavljanja produktom plazme (15, 10). Ta tip
okvare lahko pojasni pretirano odzivnost
dihalnih poti za metaholin pri atletih, ki tre-
nirajo v hladnem okolju (17). Bronhialna
pretirana odzivnost te vrste lahko izzveni
po prenehanju intenzivnih treningov. Pri
tem tipu okvare tako verjetno ne prihaja do
preoblikovanja dihalnih poti in stanje, kot
kaZe, ni predispozicija za nastanek kronic¢-
ne bolezni (15).

DIAGNOZA Z NAPOROM
SPROZENE BRONHOKONSTRIKCIJE
V laboratoriju postavitev diagnoze ni lahka.
Diagnosticni testi morajo temeljiti na dog-
nanjih patogeneze in patofiziologije z na-
porom sproZene bronhokonstrikcije. Za
sproZenje dehidracije in povecanje osmo-
larnosti tekocinske plasti epitelija dihalne
poti mora stopnja izgube vode preseci
njeno nadomeSc¢anje na nivoju prvih deset
generacij bronhijev. V sploSnem velja, da
bolj kot je zrak med diagnosti¢nim testom
suh in ve¢ja kot je ventilacija, vecja je ver -
jetnost, da test ne bo laZno negativen (3).
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Za to, da izzovemo z naporom sprozeno
bronhokonstrikcijo, mora biti intenziteta
obremenitve v prvih dveh minutah tako
velika, da se minutna ventilacija dvigne na
vsaj 17,5-kratnik forsiranega ekspirator-
nega volumna v prvi sekundi (angl. forced
expiratory volume in 1 second, FEV1) ali Se
bolje za 21-kratnik FEV1, sr¢na frekven-
ca pa na vec kot 80 % maksimalno pred-
videne. Ta stopnja obremenitve se mora
vzdrZevati pri otrocih Sest minut in odra-
slih ter adolescentih osem minut. Tarc¢-
na ventilacija se laZe doseZe s tekom kot
s kolesarjenjem (3). Potreben je vir suhega
zraka z nizko vsebnostjo vode, pri neka-
terih posameznikih pa dodatno Se hladen
zrak (3, 10).

S hitrim povelevanjem intenzitete
obremenitve se povecuje ventilacija in
v nekaj minutah se v proces gretja in vla-
Zenja zraka vkljucujejo spodnje dihalne
poti. Suh zrak, ki je poleg tega Se hladen,
ta mehanizem e okrepi (3). Ce se ventila-
cija povecuje prepocasi, postanejo dihalne
poti refrakratne za nastanek od napora
induciranega bronhospazma (18). Doka-
zali so na primer, da imajo 20-minutno
ogrevanje pri submaksimalni obremenitvi
ali zaporedni 30-sekundni ogrevalni 3prin -
ti protektivni u€inek pri nastanku z napo -
rom induciranega bronhospazma, saj dihal -
ne poti postanejo refrakratne za nastanek
tega pojava pri velikih telesnih obremeni-
tvah, ki sledijo (19, 20). Poleg tega je pojav
z naporom inducirane bronhokonstrikcije
celo variabilen v ¢asu, tako da en sam nega -
tiven provokacijski test le-te Se ne izklju -
cuje (10).

Pri sami fizi¢ni obremenitvi rekreativ -
nega ali vrhunskega Sportnika s tehni¢ne
plati torej obstaja kar nekaj zadrZkov. Poleg
tehni¢nih zahtev je potreben izurjen kader,
teZavna je tudi standardizacija. Prav zato
se v klini¢ni praksi za opredelitev do zna -
porom sproZene bronhokonstrikcije naj-
veckrat uporabljajo drugac¢ni provokacijski
testi (21).

FUNKCIONALNO TESTIRANJE

PRI SUMU NA Z NAPOROM
SPROZENO BRONHOKONSTRIKCIJO
Obstajata dve obliki bronhoprovokacijskih
testov: direktni in indirektni. Razlikujejo se
po mehanizmu oziroma nacinu sproZenja
bronhokonstrikcije.

Direktni bronhoprovokacijski testi

Direktna provokacijska agensa, kot sta
metaholin in histamin, u€inkujeta neposred-
no na receptorje bronhialne gladke miSice
in tako sproZata kontrakcijo gladke musku-

lature dihalne poti in s tem bronhokonstrik-
cijo. Test z metaholinom ima veliko nega-
tivno napovedno vrednost, kar pomeni, da
negativen izzid testa z veliko verjetnostjo
astmo izkljuci (22, 23). Pri interpretaciji
pozitivnega testa pa je treba biti pazljiv. Opi-
sana je na primer visoka prevalenca pozi -
tivnega metaholinskega testiranja v skupi-

ni vrhunskih tekacev na smuceh, ki so bili

povsem brez respiratornih simptomov (24).

Avtorji podajajo razliéne moZne razlage
bronhialne hiperreaktivnosti na metaholin

pri asimptomatskih tekac¢ih na smuceh: na
eni strani kot posledica poskodbe dihalne
poti zaradi ventilacije velikih volumnov
hladnega zraka in na drugi preprosto niz-

ka stopnja percepcije respiratornih simpto -
mov.

Indirektni bronhoprovokacijski

testi

Med te teste sodijo poleg testov obremeni -

tve (cikloergometrija, trak, prosti tek) Se

testiranje:

« s hipertoni¢no raztopino natrijevega klo -
rida,

» z adenozin monofosfatom (AMP),

+ z manitolom in

- test evkapnic¢ne hiperventilacije (EHV).

V klini¢ni praksi se uporabljata test evkap-
nicne hiperventilacije ter manitol in testi
obremenitve. Indirektni testi so prikazani
v tabeli 1.
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Tabela 1. Primerjava indirektnih testov bronhokonstrikcije (25, 26). (++++) - odli¢no, (+++) - zelo dobro,
(++) - dobro, (+) - ibko, PNV - pozitivna napovedna vrednost, NNV - negativna napovedna vrednost, FDA -

Zvezni urad za hrano in zdravila (angl. Food and Drug Administration).

Znacilnost Obremenitev Evkapni¢na Manitol Hipertoniéna  Adenozin

v laboratorijskih hiper- Nacl monofosfat
pogojih ventilacija

SenZJtIVHUSt za z naporom et . + + +

sprozeno bronhokonstrikcijo

Speclflcnost za z naporom et et et et et

sproZeno bronhokonstrikcijo

Senzitivnost za astmo ++ ++ e+ ra—- e+

Specificnost za astmo o — — 4+ 4+

PNV zaz napclaro.rln sprozeno .+ e o o o

bronhokonstrikcijo

PNV za astmo +++ +++ +++ 4+ 4+

NNV zaznaplorolrln sprozeno i . . . .

bronhokonstrikcijo

NNV za astmo + + + + +

Poteka tgst“s telesno da ne ne ne ne

obremenitvijo?

Korelacija z vnetjem visoka visoka visoka visoka visoka

v dihalnih poteh

Korelacija s simptomi

z naporom sproZene minimalna minimalna  minimalna minimalna minimalna

bronhokonstrikcije

Odobrena s strani FDA neopredeljena  neopredeljena da neopredeljena ne

Testi s fizicno obremenitvijo

Pred obremenitvijo se opravi spirometrija.
Po priporocilih AmeriSkega torakalnega
zdruZenja in Evropskega respiratornega
zdruZenja je za diagnozo z naporom spro -
Zene bronhokonstrikcije po naporu diagno -
sti¢en 10 % padec FEV1 (27, 28). Protokol
obremenitve traja 6-8 minut pri pogojih
okolja: temperatura zraka 20-25°Cin rela -
tivna vlaZnost pod 50 %. Obenem obstaja -
jo zahteve glede minutne ventilacije in
doseganja sréne frekvence. Test zahteva
izurjeno ekipo ter opremo.

Test evkapniéne hiperventilacije

Test je bil standardiziran s strani ameriSke

vojske za oceno z naporom sproZene bronhi -
konstrikcije pri novincih z astmo, Sele kasne -
je so ga uporabili pri vrhunskih atletih (29).

Po priporoc¢ilu Mednarodne olimpijske
komisije je test EVH pri diagnozi z naporom
povzrocene bronhokonstrikcije priporocen
kot zlati standard za odobritev uporabe
betaagonistov v vdihani obliki pred tekmo-
vanjem. Test poteka z vdihovanjem meS3a -
nice plinov (4,9-5,0% CO,, 21% O, ter N.),
med katerim preiskovanec diha z veliko
minutno ventilacijo (21-30-kratnik FEV1).
Za vrhunske 3portnike je priporo€ljiva minut-
na ventilacija 30-kratnik FEV1. Za diagnozo
od z naporom sproZene bronhokonstrikcije
je potreben vsaj 10 % padec FEV1 (30). Test
jena voljo le v specializiranih laboratorijih.

Test z manitolom

Preiskovanec vdihuje manitol v obliki pra-
hu. Kot pri testu s telesno obremenitvijo,
EVH in hipertoni¢nim NaCl gre tudi pri tem
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indirektnem testu za nastajanje hipero -
smolarnega okolja v dihalnih poteh, ki
vodi v spro3c¢anje mediatorjev s posledi¢no
kontrakcijo gladke muskulature dihalnih
poti (25). Eno minuto po vsakem odmerku
manitola (oziroma 5mg, 10 mg, 20 mg,
40mg, 80mg, 160 mg, 160 mg in 160 mg)
se izmeri FEV1. Test se prekine, ko FEV1
pade za 15% (PD 15) in vec od izhodne vred-
nosti, ko med enim in naslednjim odmer -
kom FEV1 pade za 10% in vec ali ko se
doseZe kumulativni odmerek 635 mg (25).
Opisana je dobra korelacija med zmanjSa-
njem vnetja v dihalnih poteh (npr. po uved -
bi zdravljenja z inhalacijskim glukokortikoi-
dom) in zmanj$ano obcutljivostjo (PD 15)
za manitol (31). Test je enostaven, poceni,
uporaben torej pri ljudeh z astmo, ki ima-
jo teZave pri telesnem naporu (25).

ZDRAVLJENJE Z NAPOROM

SPROZENE BRONHOKONSTRIKCIJE
Pri zdravljenju vkljucujemo nefarmako-
loSke in farmakoloSke nacine zdravljenja.

Nefarmakoloski pristopi
Ogrevanje pred telesno obremenitvijo
Stopnja obremenitve v ¢asu ogrevanja naj bo
taka, da preiskovanec doseZe 60-80 % pred-
videne maksimalne sréne frekvence. Obicaj -
no zadostuje 10-minutno ogrevanje. Tekaci
se lahko ogrevajo tako, da tecejo kratke Sprinte.
Po epizodi z naporom sproZene bronhokon-
strikcije nastopi tako imenovana refrakratna
epizoda, ki traja od ene do Stirih ur in v ka-
teri se nov pojav bronhokonstrikcije ne zgo -
di. Refrakratna doba nastopi tudi, ko uvod -
no ogrevanje ne sproZzi bronhokonstrikcije.
Hladen in suh zrak povzro¢a najvec
teZav. S pokritjem ust in nosu z zas¢ito, kot
sta maska ali tkanina, doseZemo, da je vdi-
hani zrak toplejsi, in tako lahko zmanjSa-
mo stopnjo teZzav (32, 33).

Zmanjsan vnos soli
Opisani so primeri zmanjSane z naporom
sproZene bronhokonstrikcije pri ljudeh

z astmo po 2-5-tedenskem obdobju diete
z manjSim vnosom soli. Dolgotrajni ucin-
ki tega pristopa na pojav z naporom spro-
Zene bronhokonstrikcije niso znani (34, 35).

Omega-3-mascobne kisline in vitamin C
Omega-3-mascobne kisline kompetitivno
delujejo z arahidonsko kislino kot substrat
za nastanek proinflamatornih mediator-
jev, kot so levkotrieni in prostaglandini, ter
citokinov. V manjs$ih Studijah so pri atletih,
ki so tri tedne uZivali omega-3-maScobne
kisline, opazovali manjSo porabo bronho-
dilatatorjev betaagonistov ter manj vnetja
na nivoju dihalnih poti (36). Podobna poro-
¢ila obstajajo za uZivanje vitamina C (37).
Tako za omega-3 kot za vitamin C pa bodo
Sele vecje Studije opredelile pomen teh sub -
stanc v preprecevanju z naporom sprozene
bronhokonstrikcije.

Farmakoloski pristopi

Zdravljenje z naporom sproZene bronhokon-
strikcije temelji na principih, ki veljajo za
zdravljenje astme: to je protivnetna in bron-
hodilatorna komponenta. Bolnikom z dnev-
nimi simptomi astme priporo¢imo redno,
to je vsakodnevno, zdravljenje z inhalacij -
skimi glukokortikoidi (GINA-smernice). Ta
hip ni jasnega zakljucka o enotni obravnavi
bolnika z astmo, ki ima malo teZav v miro -
vanju, vendar simptome astme med tele -
snim naporom. Se ve¢, pri bolnikih, ki imajo
z naporom sproZeno bronhokonstrikcijo,
pogostnost teZav preprosto odseva frekven -
co fizi¢ne aktivnosti. Bolniki zato jemljejo
kratko delujoce betaagoniste (angl. short
acting beta adrenergic receptor agonist, SABA).
Ta skupina bolnikov torej ni enaka tistim
astmatikom, ki SABA jemljejo zaradi dnevnih
teZav z astmo in jih smernice tako uvrsca-
jo v skupino neurejene astme (38).

Betaagonisti

Kratko delujoci betaagonisti (SABA) in dol -
go delujoci betaagonisti (angl. long acting
beta adrenergic receptor agonist, LABA) so
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najucinkovitejSe ucinkovine, ki preprecuje-
jo nastanek z naporom sproZene bronhokon-
strikcije oziroma prekinjajo Ze nastalo
bronhokonstrikcijo (39).

Pred telesnim naporom SABA dobro
ucinkujejo in so zdravila prvega izbora.
Uc¢inkovina pri¢ne klini¢no uéinkovati
v 5-20 minutah ter uc¢inkuje 2-4 ure (40).
Uporabljena so pogosto kot monoterapija
za profilakso in zdravljenje z naporom spro -
Zene bronhokonstrikcije. Po drugi strani
LABA preprecujejo nastanek EIB 12ur,
vendar se razlikujejo v pricetku njihovega
delovanja. Formeterol pri¢ne delovati po
15 minutah, salmeterol pa 30 minut po
inhalaciji zdravila (41-43).

Nastanek tolerance je glavna ovira pri
vsakdanji rabi LABA in SABA. KaZe se kot
zmanjSanje stopnje zascite pred z naporom
nastale bronhokonstrikcije, pa tudi c¢as
izzvenevanja z naporom sproZene bronho-
konstrikcije se podaljSa (44). Klini¢na
pomembnost tolerance je proporcionalna
teZi z naporom sproZene bronhokonstrikci-
je. Bolniki z blago obliko bronhokonstrik-
cije pa lahko te tolerance klini¢no ne
cutijo (45). Toleranca se lahko razvije hitro,
tudi v 12-24 urah po prvem odmerku (46).
Mehanizem tolerance ni ¢isto jasen, vklju-
¢uje pa zmanj$ano izraZanje betareceptor -
jev na celicah respiratornega sistema
s posledi¢nim manjSim bronhodilatacij -
skim ucinkom. Razvije se neodvisno od
predpisa inhalacijskega glukokortikoida.

LABA se pri bolniku z astmo ne sme
nikoli predpisovati v monoterapiji zaradi
mozZnosti povec¢ane smrtnosti med poslab -
Sanjem astme (47).

Inhalacijski glukokortikoidi

Mladi odrasli, ki se s Sportom ukvarjajo
rekreativno, npr. manj kot deset ur teden -
sko, imajo lahko klasi¢no eozinofilno ast-
mo in torej dobro ob¢utljivost za zdravljenje
z inhalacijskim glukokortikoidom (angl. in -
haled corticosteroid, ICS). To skupino ljudi
moramo zdraviti z inhalacijskimi glukokor -

tikoidi v monoterapiji, lahko dodamo LABA
ali antilevkotrien (48). Uporaba ICS ne pre-
preci razvoj tolerance na betaagoniste. Pri
elitnih atletih in tistih, ki trenirajo dnevno,
pa verjetno obstaja drugacen fenotip astme,
ki ga ne oznacuje eozinofilno vnetje. V teh
primerih so ICS manj uc¢inkoviti (49).

ICS ne pomagajo pri profilaksi z napo-
rom sproZene bronhokonstrikcije, so pa
ucinkoviti pri minimaliziranju $tevila in
teZe z naporom sproZenih epizod bronho-
konstrikcije. V primeru vztrajanja z napo-
rom sproZene bronhokonstrikcije naj se
odmerek ICS poveca. Eden od mozZnih naci-
nov spremljanja kontrole astme pri elitnih
atletih je merjenje pretirane bronhialne
odzivnosti z uporabo indirektnih provoka-
cijskih testov ter prilagajanje odmerkov ICS
skladno s kliniko in izvidi provokacijskih
testov (38).

Antilevkotrieni
Antilevkotrieni nimajo akutnega bronhodi-
latatornega ucinka in ne odpravljajo z na-
porom sproZene bronhokonstrikcije, ko se
enkrat pojavi. Montelukast je lahko ucin-
kovit kot monoterapija pri posameznikih,
ki imajo z naporom sproZeno bronhokon-
strikcijo in trenirajo nekajkrat na teden.
Vedeti moramo, da je u€inkovitost monte -
lukasta heterogen in je pri nekaterih ucin-
kovit, pri drugih ne (38).

Obravnava Sportnika s sumom na EIB
je podana v sliki 1.

ZAKLJUCEK

Z naporom sproZena bronhokonstrikcija je
dogajanje, ki pomembno zmanj3uje kvali-
teto Zivljenja bolnikom z astmo. Z naporom
sproZeno bronhokonstrikcijo zdravimo po
nacelih zdravljenja astme. Predvsem pri elit-
nih atletih je mehanizem vnetnih in patofi-
zioloSkih poti drugacen, zato se tudi tera-
pevtski pristop k obravnavi z naporom
sproZene bronhokonstrikcije nekoliko raz-
likuje. Za preprecevanje nastanka z napo-
rom sproZene bronhokonstrikcije so lahko
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ali brez

simptomi, sumljivi za EIB z astmo

;

spirometrija

amnamneza, fizikalni pregled,

(pred in po bronhodilatatornem testu)

pozitiven
bronhodilatatorni test

negativen
bronhodilatatorni test

L FEV1 70 %

zdravi kot astmo in manj

i

terapevtski poskus
z zdravljenjem astme

FEV1 70 % in vet ‘

metaholin test evkapnitne
in testiranje 1 + hiperventilacije
z obremenitvijo in manitol

i ¢

diferencialna
diagnoza

zdravljenje

zdravljenje

Slika1. Algoritem obravnave Sportnika s sumom na z naporom sproZeno bronhokonstrikcijo. Pozitiven bronho-
dilatatorni test - porast forsiranega ekspiratornega volumna v prvi sekundi za 12 % od norme in hkrati vsaj
za 200 ml od izhodis¢ne vrednosti. EIB - z naporom sproZena bronhokonstrikcija, FEV1 - forsiran ekspiratorni

volumen v prvi sekundi.

dovolj SABA, v primeru simptomatike ozi-
roma neurejene astme pa moramo dodati
ICS v dnevno uporabo. V primeru uporabe

SABA vec kot 2-krat na teden, je treba pre -

verjati vzroke neurejene astme. Kot »add on«
zdravljenje se lahko uporablja montelukast,
moZni nefarmakolo8ki pristopi so dodaja-

nje omega-3-mascobnih kislin in vitami-
na C. Odmerki ICS naj se povecajo v primeru
perzistentnega vztrajanja z naporom spro-
Zene bronhokonstrikcije. Iz klin¢nih izku -
Senj je znano, da elitni atleti lahko potrebu -
jejo tudi visoke odmerke ICS.
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Katja AZman Juvan’
Razlikovanje Sportnega srca in kardiomiopatije

Differentiating between Athlete's Heart and Cardiomyopathy

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: $portno srce, hipertrofitna kardiomiopatija, dilatativna kardiomiopatija, aritmogena

kardiomiopatija desnega prekata, elektrokardiogram, ultrazvoéna preiskava srca

Dolgotrajna intenzivna redna telesna vadba povzroca na srcu fizioloSke funkcijske in struk -
turne prilagoditve, ki jih imenujemo Sportno srce. FizioloS8ke spremembe lahko dajejo obca-
sno enako sliko kot patoloSke spremembe pri (Se) nepopolno izraZenih ali zgodnjih oblikah
kardiomiopatij (predvsem hipertrofi¢ni, dilatativni in aritmogeni kardiomiopatiji desne-
ga prekata). FizioloSke spremembe lahko od patoloSkih ve¢inoma lo¢imo s pomocjo osebne
in druZinske anamneze, klini¢nega pregleda, demografskih znacilnosti in osnovnih nein-
vazivnih kardiolo8kih preiskav, kot so EKG, ultrazvo¢na preiskava srca in obremenitveno
testiranje. Redkeje to ne zadoS¢a in moramo dodatno uporabiti Se druge preiskave, naj-
pogosteje magnetnoresonancno slikanje srca, opredeliti vpliv pocitka na srce in/ali napo-
titi Sportnika na genetsko testiranje.

Pravilna opredelitev sprememb na srcu je klju¢na, da bi se izognili nepotrebnim diskva-
lifikacijam Sportnikov zaradi napacne postavitve diagnoze kardiomiopatije, obenem pa
ne zamenjali zaCetnih patoloskih sprememb za fizioloSke, kar bi bilo za Sportnika lahko
usodno.

ABSTRACT
KEY WORDS: athlete's heart, hypertrophic cardiomyopathy, dilatative cardiomyopathy, arrhythmogenic

right ventricular cardiomoypathy, electrocardiography, echocardiography

Regular intensive physical exertion results in physiological functional and structural adap-
tations termed athlete's heart. Physiological remodelling may occasionally overlap with
pathological changes of subtle or early cardiomyopathy (especially hypertrophic, dilata-
tive or arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy). The differentiation between
physiological remodelling and pathologic changes can be made in most cases by means
of personal and family history, demographics and basic noninvasive cardiac investiga-
tions such as electrocardiogram, echosonography and exercise testing. Infrequently, addi-
tional tests including cardiac magnetic resonance imaging, detraining I cdand genetic
testing may be helpful.

A proper evaluation of changes is crucial in order to avoid unnecessary disqualifications
of athletes due to erroneous diagnosis of cardiomyopathy and to prevent misinterpretation
of subtle pathological indicators as training-related and thereby exposing such individuals
to increased risk of adverse events including sudden cardiac death during vigorous exercise.

" Asist. dr. Katja Azman Juvan, dr. med., Klini¢ni oddelek za kirurgijo srca in oZilja, Kirurska klinika, Univerzitetni klinicni
center Ljubljana, Zalo3ka cesta 7, 1000 Ljubljana; katja.azman@kclj.si
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uvoD

Ob obravnavi Sportnikov se ob¢asno srecu-
jemo s tak$nimi, ki imajo kljub odsotnosti
teZav, obremenilne druZinske anamneze
ali posebnosti v kliniénemu statusu spre-
membe v EKG, ki niso tipi¢ne za Sportno
srce. Ce ob tem ultrazvoéno ugotovimo
blago do zmerno zadebeljene stene levega
prekata, debeline od 13 do 16 mm, ki spo -
minjajo na hipertrofi¢no kardiomiopatijo
(angl. hypertrophic cardiomiopathy, HCM),
povecan levi in/ali desni prekat, ki spo-
minjata na dilatativno kardiomiopatijo
(angl. dilatative cardiomiopathy, DCM) ali
aritmogeno kardiomiopatijo desnega pre-
kata (angl. arrhythmogenic right ventricular
cardiomyopathy, ARVC), je razlikovanje med

fiziolo8kimi prilagoditvami in patoloSkimi
spremembami Se teZje in zahteva kombina-
cijo dodatnih preiskav, ki so predstavljene
v prispevku.

Pravilno razlikovanje med fizioloSkimi
prilagoditvami in patoloskimi sprememba-
mi je za Sportnika klju¢no, saj lahko napac-
na diagnoza kardiomiopatije privede do
nepotrebne diskvalifikacije z vsemi telesni-
mi, socialnimi, ekonomskimi in psiholos-
kimi posledicami, napa¢na diagnoza Sport-
nega srca pa ga lahko izpostavi povecani
nevarnosti nenadne sréne smrti med inten-
zivno vadbo.

Pri razlikovanju fizioloSkega preobliko-
vanja in patoloskih sprememb pri (Se)
nepopolno izraZenih ali zgodnjih oblikah

Druzinsko pojavljanje
Negativni valovi T
v spodnjestenskih odvodih
Zobci Q, denivelacije ST
Pomembna LVH (>15 mm)
Asimetri¢na LVH,

SAM ali LVOTO
Diastoli¢na disfunkcija
VT med Holter monitorizacijo
Padec KT ali VT med
obremenitvijo
Pozitivno genetsko testiranje
Fibroza na MRI
Nizka VOymax

SPORTNO
SRCE

Brez simptomov

Izolirani voltazni kriteriji
za LVH v EKG

Simetri¢no povecanje LP
in DP

Normalna sistolicna

funkcija LP in DP
HCM unkcija LP in ARVC
Supranormalna
Simptomi diastolicna funkcija LP . .
Simptomi

Blaga LVH

VO3max>50 ml/kg/min
ali 120 % norme

Druzinsko pojavljanje
Negativni valovi T
v prekordialnih odvodih > V2
Epsilon valovi
Pomembna disfunkcija DP (+ LP)
Segmentne motnje kréenja DP
Pozni potenciali na SAEKG
VT med Holter monitorizacijo
ali obremenitvijo
Pozitivno genetsko testiranje

Slika 1. Klini¢ni algoritem za razlikovanje Sportnega srca in kardiomiopatije (prirejeno po 1). HCM - hiper-
troficna kardiomiopatija, ARVC - aritmogena kardiomiopatija desnega prekata, LVH - hipertrofija levega
prekata, LP - levi prekat, DP - desni prekat, SAM - sistoli¢no anteriorno gibanje, LVOTO - obstrukcija viztotnem
traktu levega prekata, VT - prekatna tahikardija, MRI - slikanje z magnetno resonanco, SAEKG - elektro-

kardiogram povprecenih signalov.
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kardiomiopatij si pomagamo z razli¢nimi
algoritmi, ki zdruZujejo podatke iz osebne
in druZinske anamneze, demografske podat-
ke in rezultate razli¢nih preiskav (1). Raz-
likovanje Sportnega srca in najpogoste;jsih
kardiomiopatij je povzeto na sliki 1.

ANAMNEZA IN KLINICNI
PREGLED

Simptomi, kot so bole¢ine v prsih, preko-
merna zadihanost ali utrujenost med napo-
rom, palpitacije ali izguba zavesti, Se sploh,
e se pojavljajo med telesno obremenitvi-
jo, za Sportnika niso normalen pojav in zah-
tevajo nadaljnje preiskave. Poleg osebne
moramo biti pozorni na druZinsko anam-
nezo nenadnih ali nepojasnjenih smrti, Se
posebno v mlajsih letih (pred 50. letom), in
na Ze potrjeno diagnozo kardiomiopatije pri
druZinskih €lanih. Ugotovitev kardiomiopa-
tije pri oZjih druzinskih ¢lanih nas usmer-
ja proti diagnozi druZinske kardiomiopatije,
vendar pa njena odsotnost po drugi strani
ne izklju€uje sporadi¢ne oblike kardiomio -
patije. Klini¢ni pregled nam pri razlikova-
nju po navadi ni v veliko pomo¢. Okrog 75 %
bolnikov s hipertrofi¢no kardiomiopatijo
v mirovanju nima obstrukcije v izto¢nem
traktu levega prekata, zato tudi nima sliSne-
ga sistolnega Suma (2).

ELEKTROKARDIOGRAM

Spremembe v EKG, ki so pri mlajih Sport -
nikih pogoste (sinusna bradikardija, respi-
racijska sinusna aritmija, ektopicni atrijski
ritem, nodalni ritem, AV-blok I. stopnje in
I1. stopnje Mobitz 1, izolirana napetostna
merila za hipertrofijo levega prekata, vzo -
rec zgodnje repolarizacije prekatov in nepo -
polni desnokrac¢ni blok) ob odsotnosti teZav,
obremenilne druZinske anamneze ali poseb -
nosti v kliniénem statusu ne zahtevajo
nadaljnjih preiskav. Kljub odsotnosti teZav,
obremenilne druZinske anamneze ali poseb -
nosti v kliniénem statusu pa moramo opra -
viti nadaljnje preiskave za opredelitev
morebitne kardiomiopatije pri vseh tistih,

pri katerih v EKG ugotovimo spremembe,
ki so pri Sportnikih redke. Med tak3ne
spremembe sodijo predvsem globoki nega-
tivni valovi T, patoloski zobci Q ali denive-
lacije veznice ST (3). Globoki negativni
valovi T v spodnjestenskih odvodih in odvo-
dih stranske stene so znacilni za hipertro-
ficno kardiomiopatijo (4), medtem ko so
negativni valovi T v desnih prekordialnih
odvodih (V1-V3) sumljivi za aritmogeno
kardiomiopatijo desnega prekata (5). Pri
slednjih so izjema temnopolti, pri katerih
se zdi, da so negativni valovi T v V1-V4 lah-
ko fiziolo8ki. Po navadi jih spremljajo kon -
veksne elevacije veznice ST v istih odvodih,
v nasprotju z izravnanimi elevacijami, ki so
znacilne za aritmogeno kardiomiopatijo
desnega prekata (6). Za aritmogeno kardio-
miopatijo desnega prekata je znacilnih Se
vec¢ drugih sprememb v EKG (5). Nepopol-
ni desnokrac¢ni blok se pri bolnikih z arit-
mogeno kardiomiopatijo desnega prekata
pojavlja pogosteje kot pri zdravih Sportni -
kih. V redkih primerih lahko pride zaradi
regionalnega nadomeS$¢anja miSi¢nih celic
z mascobnim in vezivnim tkivom do pocas-
nejSega prevajanja impulzov v tem predelu,
kar vidimo v EKG kot raz§iritev komplek-
sov QRS v desnih prekordialnih odvodih.
Redko lahko Ze na povrSinskem 12-odvod -
nem EKG vidimo pozne prekatne potencia-
le v obliki valov epsilon, predvsem v V1.
LaZe jih prikaZemo z EKG povprecenih sig-
nalov (angl. signal-averaging ECG), ki bi ga
morali posneti pri vsakem Sportniku, ki ima
fenotipsko sliko aritmogene kardiomiopa-
tije desnega prekata.

Ob sumu na kardiomiopatijo 24-urno
snemanje EKG lahko odkrije prehodne pre-
katne motnje srénega ritma, ki so mocan
napovednik patoloskega substrata pri Sport-
niku. Morfolo8ke znacilnosti prekatne ekto -
picne aktivnosti nam lahko pomagajo tudi
pri specifi¢nih diagnozah: oblika levokrac-
nega bloka s superiorno osjo (preteZno ne-
gativni kompleksi QRS v spodnjestenskih
odvodih) kaZe na izvor v telesu desnega
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prekata, medtem ko inferiorna os kaZe na
razmeroma nenevaren izvor iz iztocnega
trakta desnega prekata.

SLIKOVNE PREISKAVE

Najpogosteje uporabljana slikovna metoda
za prikaz srca je ultrazvocna preiskava, ki
ji po pogostosti sledi magnetnoresonanc-
no slikanje.

V prispevku o Sportnem srcu so navede-
ne zgornje meje normalnih velikosti leve-
ga prekata, debeline sten levega prekata in
velikosti desnega prekata pri belopoltih
(odraslih in adolescentih) in temnopoltih
Sportnikih. Poleg spola, starosti, rase in veli-
kosti Sportnikov moramo vedno upoSteva-
ti tudi Sportno panogo, s katero se ukvarja
obravnavani Sportnik. Povecanje (obeh)
prekatov je najizrazitejSe pri visokih mos-
kih, ki se ukvarjajo z vzdrZljivostnimi Spor-
ti (veslanje, tek na smuceh, kolesarjenje,
plavanje) (7), medtem ko je zadebelitev
sten levega prekata najizrazitej$a pri tem-
nopoltih Sportnikih (8). Povecanje obeh
prekatov je praviloma simetri¢no (9).

Ob sumu na kardiomiopatijo (zaradi
teZav, obremenilne druZinske anamneze,
posebnosti v klini¢nem statusu ali spre-
memb v EKG) nam poleg samih dimenzij
srénih votlin pri razlikovanju fizioloskih od
patoloskih sprememb pomagajo Se Stevil-
ne druge morfoloSke znacilnosti.

Razporeditev hipertrofije

Hipertrofija je pri Sportnikih obicajno
simetri¢na in pri belopoltih Sportnikih ne
presega 15 mm. Posamezni deli sréne misi-
ce (predvsem anteriorni medprekatni pre -
tin) so lahko zadebeljeni nekoliko bolj,
vendar razlike med segmenti po navadi ne
presegajo 2 mm. Pri hipertrofi¢ni kardio -
miopatiji je hipertrofija po navadi asime -
tri¢na (v 60 %), obstaja pa tudi simetri¢na
oblika, tako da hipertrofi¢ne kardiomiopa-
tije pri simetri¢ni hipertrofiji ne moremo
z gotovostjo izkljuciti. Apikalno obliko
hipertrofi¢ne kardiomiopatije najlaZe ugo-

tovimo z magnetnoresonanc¢nim slikanjem
srca.

Razmerje med debelino sten

in velikostjo levega prekata

Pri Sportnikih s fizioloSko hipertrofijo je vot-
lina levega prekata praviloma povecana
(kon¢ni diastoli¢ni premer levega preka-
ta = 55mm), tako da ostaja razmerje med
debelino sten in velikostjo levega prekata
nespremenjeno. Oblika levega prekata je
normalna, normalen je tudi poloZaj mitralne
zaklopke znotraj votline. Obstrukcije v iz-
to¢nem traktu levega prekata ni. Pri hiper-
trofi¢ni kardiomiopatiji je votlina levega
prekata praviloma majhna (=45 mm). Kadar
je velikost levega prekata med 45 in 55 mm,
si s tem kriterijem pri razlikovanju med
obema ne moremo pomagati. Izrazit SAM
(angl. systolic anterior motion) mitralne
zaklopke (paradoksni pomik sprednjega
listi¢a mitralne zaklopke v sistoli proti
izto¢nemu traktu levega prekata, ki lahko
povzroci dinami¢no obstrukcijo v izto€nem
traktu) se pojavlja le pri hipertrofi¢ni kar-
diomiopatiji, pri Sportnem srcu gani (4, 11).

Funkcija prekatov
Radialna sistoli¢na funkcija levega preka-
ta je pri hipertrofi¢ni kardiomiopatiji po
navadi hiperdinami¢na, medtem ko je pri
Sportnem srcu v mirovanju normalna ali na
spodnji meji normale. Mo¢neje okrnjena
sistoli¢na funkcija vzbudi sum na dilatativ -
no kardiomiopatijo, Se sploh, ¢e se ob manj -
i obremenitvi takoj ne izboljSa. Obmocja
akinezije, diskinezije ali anevrizmatskega
preoblikovanja povecanega desnega preka -
ta so sumljiva za aritmogeno kardiomiopa -
tijo desnega prekata (10, 12). Segmentnih
motenj kréenja levega ali desnega prekata
pri zdravem Sportniku ne pric¢akujemo.
Kazalniki diastoli¢ne funkcije levega
prekata (pretok preko mitralne zaklopke,
tkivni dopler mitralnega obroca) so pri
Sportnem srcu vedno normalni oziroma
»supranormalni«, medtem ko so patoloski
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pri vecini bolnikov s hipertrofi¢no in dila-
tativno kardiomiopatijo. Najpogosteje ugo-
tovimo znake motene relaksacije levega
prekata (podaljSan deceleracijski ¢as in
razmerje E/A < 1).

Pri razlikovanju fizioloSke in patoloske
hipertrofije si lahko pomagamo tudi z no-
vejSimi metodami ocene globalne in regio-
nalne funkcije prekatov (pulzni tkivni
dopler, »speckle tracking« itd.) (13).

Prisotnost fibroze

Poleg tega, da z magnetnoresonancnim
slikanjem natancneje prikaZemo apeks in
stransko steno levega prekata ter celoten
desni prekat, nam aplikacija gadolinija omo-
goca tudi oceno prisotnosti in razporedi-
tve fibroze pri hipertrofi¢ni in dilatativni
kardiomiopatiji, ki nima le diagnosti¢nega,
temve¢ tudi prognosti¢ni pomen (14). Pri
aritmogeni kardiomiopatiji desnega preka-
ta je z dana$njo tehnologijo zaradi tanke ste-
ne desnega prekata prikaz fibroze Se subop-
timalen. Pri Sportnem srcu fibroze ni.

OBREMENITVENO TESTIRANJE
Odgovor sréno-Zilnega sistema na obreme-
nitev se pri zdravem in bolnem 3portniku
praviloma pomembno razlikuje. Pri zdravih
Sportnikih pride med obremenitvijo do
povecanja utripnega volumna in posledic -
nega narascanja krvnega tlaka. Pri Sportniku
s kardiomiopatijo lahko pride do stagnaci -
je ali celo do upadanja krvnega tlaka, kar
je posledica vec dejavnikov. Pri hipertrofic -
ni kardiomiopatiji je posledica nenormal -
nega tonusa Zilja, ishemije malih Zil in
obstrukcije v izto¢nem traktu levega pre -
kata med obremenitvijo. Poleg nenormalne -
ga profila krvnega tlaka med obremenitvijo
kaZejo v smer kardiomiopatije Se dinamic -
ne spremembe veznice ST, prekatne motnje
ritma in pojav simptomov, na primer bole -
¢ine v prsih.

Z ergospirometrijo lahko natanéno
izmerimo maksimalno porabo kisika, ki je
pri zdravih vrhunskih vzdrZljivostnih Sport -

nikih po navadi med 55 in 70 ml/kg/min,
pri hipertrofi¢ni kardiomiopatiji pa pravi-
loma niZja od 50 ml/kg/min oziroma 120 %
predvidene (15).

POCITEK

V redkih primerih, ko tudi z vsemi opisani-
mi nacini ne moremo z gotovostjo razlociti
med fizioloSkimi in patoloSkimi spremem-
bami, si lahko pomagamo s pocitkom, ki naj
bi trajal tri mesece. FizioloSke spremembe
se v tem Casu pomembno zmanjSajo (pri
vrhunskih veslacih se debelina sten 13-15mm
zmanj$a za 2-5mm), medtem ko se pato-
loSke spremembe po pocitku ne spremeni-
jo (16).

GENETSKO TESTIRANJE

Genetsko testiranje je v pomo¢ predvsem
v druZinah z Ze ugotovljeno genetsko muta-
cijo. Se vedno ni povsod dostopno, je dra-
go, rezultate dobimo Sele po nekaj tednih
ali kasneje. Zaradi genetske heterogenosti
je korelacija med genotipom in fenotipom
slaba. Tako ni nujno, da genetsko pozitiven
posameznik kadarkoli v Zivljenju razvije
patoloski fenotip, nepopolno vedenje o mu-
tacijah, ki privedejo do kardiomiopatije,
pa se lahko odraZa v negativnem izvidu
genetskega testiranja, ki diagnoze kardio-
miopatije ne izkljucuje (izvidi so negativ-
ni pri do 50 % bolnikov s fenotipsko sliko
hipertrofi¢ne kardiomiopatije, 60 % bolni -
kov z aritmogeno kardiomiopatijo desnega
prekata in 80 % bolnikov z dilatativno kar -
diomiopatijo) (17). Zaradi vsega navedene-
ga se genetskega testiranja v klinicnem delu
rutinsko (Se) ne uporablja.

ZAKLJUCEK

FizioloSko preoblikovanje srca zaradi dol-
gotrajne intenzivne Sportne aktivnosti lah-
ko spominja na patoloSke spremembe pri
kardiomiopatijah. FizioloSke in patoloSke
spremembe lahko vecinoma lo¢imo s po-
mocjo osebne in druZinske anamneze, kli-
ni¢nega pregleda, demografskih znacilnosti
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in osnovnih neinvazivnih kardioloskih prei- = magnetnoresonan¢no slikanje srca, opre-
skav, kot so EKG, ultrazvocna preiskava srca  deliti vpliv poc¢itka na srce in/ali napotiti
in obremenitveno testiranje. Redkeje tone  Sportnika na genetsko testiranje.

zadoS€a in moramo dodatno uporabiti Se
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Katarina Tonin'

Rehabilitacija okvar dominantne rame

pri metalnih Sportih

Rehabilitation of Dominant Shoulder Dysfunction in Overhead Sports

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: metalni $porti, dominantna rama, prilagoditvene spremembe, rehabilitacija

Pri Sportnikih, ki pri svojem Sportu uporabljajo dominantno roko v tipi¢nih gibih roke
nad glavo, pride do znacilnih anatomskih in biomehanskih prilagoditvenih sprememb
v podroc¢ju rame. Lo¢imo tri glavne skupine prilagoditev: spremembe na nivoju gleno-
humeralne rotacijske gibljivosti, spremembe poloZaja in gibanja lopatice ter miSicno nerav-
novesje med notranjimi in zunanjimi rotatorji. Opisane spremembe so sprva fizioloSke,
vendar lahko dolgorocno privedejo do okvar razli¢nih ramenskih struktur. PoSkodbe rame
so pri omenjeni skupini Sportnikov med pogostejSimi vzroki za daljsi izostanek iz trenaZz-
nega in tekmovalnega procesa, zato je potrebno pri posameznem 3portniku redno sprem-
ljati razvoj prilagoditvenih sprememb. Vaje za preprecevanje prekomerne izraZenosti
prilagoditvenih sprememb moramo vkljuditi v reden reZim preventivnega treninga oziro-
ma rehabilitacijskega programa, v kolikor je Ze priSlo do posledi¢nih sekundarnih okvar
v podrocju rame. V preglednem ¢lanku so opisana dosedanja dognanja s podro¢ja nastan -
ka prilagoditvenih sprememb dominantne rame pri metalnih Sportih. Predstavljene so
z dokazi podprte smernice s podrocja preventive in rehabilitacije rame pri omenjenih Sportih.

ABSTRACT
KEY WORDS: overhead sports, dominant shoulder, adaptive changes, rehabilitation

Overhead athletes typically experience anatomical and biomechanical adaptive changes
in the dominant shoulders. Adaptations are divided in three main groups: changes in gleno-
humeral rotator range of motion, malposition and dyskinesis of the scapula, and mus-
cular imbalances between internal and external rotators. Such adaptations, which are
physiological at first, can lead to secondary damage of different shoulder structures.
Shoulder injuries are among the most common causes for absence from training and com-
petition in overhead sports. Therefore, it is necessary to regularly screen and monitor
the development of adaptive changes in each individual. Exercises for preventing the devel-
opment of adaptive changes must be part of regular preventive training or rehabilita-
tion programmes in case of secondary shoulder injuries. In this review, we describe
up-to-date facts about the development of adaptive changes with evidence-based prevention
and rehabilitation guidelines.

" Asist. dr. Katarina Tonin, dr. med., Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije - Soéa, Linhartova cesta 51,
1000 Ljubljana; katarina.tonin@ir-rs.si
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uvoD

Pri Sportnikih, ki pri svojem Sportu izvaja-
jo specifi¢ne gibe roke nad glavo, pride do
tipi¢nih anatomskih in biomehanskih prila -
goditev dominantne rame (1, 2). V grobem
jih delimo v tri skupine. Prvo skupino pred-
stavljajo spremembe rotacijske gibljivosti
dominantnega glenohumeralnega (GH) skle -
pa. V drugi skupini so spremembe poloZa-
ja in gibanja dominantne lopatice. Tretjo
skupino predstavljajo nesorazmerja miSicne
moci med notranjimi (NR) in zunanjimi (ZR)
rotatorji GH-sklepa (1, 2).

Na slovenskem jezikovnem podrocju se
je omenjenih Sportov prijel izraz metalni
Sporti (angl. overhead sports), so pa zanje
poleg metov znacilni tudi udarci, zaveslja-
ji in drugi gibi roke nad glavo. Med najpo-
gostejSe metalne Sporte pri nas in v Evropi
sodijo odbojka, rokomet, plavanje, tenis in
atletske discipline (met kopja in diska, suva-
nje krogle), v svetu pa je na prvem mestu
po priljubljenosti bejzbol (1).

V zadnjih letih so bile objavljene Ste-
vilne Studije, ki se ukvarjajo s patologijo
metalne rame. Kljub temu e vedno ni popol-
noma jasno, do katere mere so prilagoditve
dominantne rame fizioloSke in dobrodosle,
ter kdaj postanejo kriti¢ne in vodijo v pos-
kodbe. Namen ¢lanka je bil poiskati z dokazi
podprta dejstva o prilagoditvenih spremem-
bah in rehabilitaciji dominantne rame pri
metalnih Sportih.

OPIS PRILAGODITVENIH
SPREMEMB DOMINANTNE RAME
Spremembe v obsegu rotacijske
gibljivosti
Prva prilagoditev dominantne rame, ki jo
opazimo pri Sportniku metalcu, je spremem-
ba rotacijske gibljivosti GH-sklepa (1). Opa -
zimo omejen obseg GH-notranje rotacije
in prekomeren obseg GH-zunanje rotacije
(slika 1, slika 2).

Izmerimo lahko tudi primanjkljaj pa-
sivne notranje rotacije (angl. glenohumeral

Slika 1. Kot med obema polnima ¢rtama - obseg notranje rotacije dominantne strani, ¢rtkana ¢rta - obseg
notranje rotacije na nedominantni strani, dvosmerna pustica - primanjkljaj pasivne notranje rotacije na
dominantni strani (angl. glenohumeral internal rotation deficit, GIRD).
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internal rotation deficit, GIRD) in preseZek
pasivne zunanje rotacije (angl. external
rotation gain, ERG) (slika 1, slika 2) (1, 2).
GIRD in ERG imata ve¢ definicij, v litera-
turi sta najpogosteje uporabljeni definici-
ji Burkharta s sodelavci iz leta 2003, ki GIRD
in ERG opisujeta kot razliko v obsegu GH-1o -
tacije dominantne roke v primerjavi z ne-
dominantno stranjo (1, 2).

GIRD in ERG so opisali pri Stevilnih
metalnih Sportih, med simptomatskimi in
asimptomatskimi Sportniki in Sportnicami
(3-9). Prilagoditvi nastaneta kot posledi-
ci mehkotkivnih in kostnih prilagoditev
GH-sklepa (slika 3).

Glavna mehkotkivna prilagoditev je
zakréenost zadnjega spodnjega dela
GH-sklepne ovojnice, do €esar pride zaradi
ponavljajocih se tenzijskih sil v fazi poje-
manja meta (1, 10). Zakréenost sklepne
ovojnice povzroci premik sredi$c¢a rotacije
glavice nadlahtnice iz centra sklepne pon-
vice (glenoida) navzgor in nazaj, kar omo-

goCi povecan obseg ZR v zadnji fazi zama-
ha (11-13).

K pojavu GIRD in ERG pomembno pris-
pevajo tudi kostne prilagoditve, e posebej
povecan kot retroverzije dominantne nad-
lahtnice, do ¢esar pri Sportnikih metalcih
pride zaradi zmanj$ane derotacije nadlaht-
nice v najstniskih letih (6, 14, 15). Kot retro-
verzije nadlahtnice je najvedji pri dojenckih,
ko meri pribliZno 26°, nato pa se med
odras¢anjem z derotacijo nadlahtnice zmanj-
Suje (6, 14, 15).

Burkhart s sodelavci je definiral tudi
simptomatski GIRD (kriti¢na vrednost, pri
kateri naj bi priSlo do poSkodb rame). Ozna-
¢il ga je kot GIRD, vegji od 25°, vrednost pa
je izbral glede na svoje klini¢ne izku3nje in
izkuSnje drugih avtorjev, preteZno kirurgov
ortopedov (1). Vendar pa v kasnejsih Studi-
jah simptomatska meja GIRD ni bila potr-
jena, kakor tudi ne povezanost GIRD ali ERG
s poSkodbami oz. bole¢ino v dominantni
rami (3, 6, 9, 16). Absolutnih vrednosti GIRD

Slika 2. Kot med obema polnima ¢rtama - obseg zunanje rotacije dominantne strani, ¢rtkana ¢rta - obseg
zunanje rotacije na nedominantni strani. Obmotje giba med ¢rtkano in spodnjo polno ¢rto predstavlja presezek
pasivne zunanije rotacije na dominantni strani (angl. external rotation gain, ERG).
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in ERG zato ne uporabljamo kot samostoj-
nih metod za klini¢no oceno ogroZenosti
rame Sportnika metalca, priporoamo pa
sledenje vrednostim GIRD in ERG (9).

Povecan obseg ZR je pomembna prila-
goditev metalne rame (1). Zaradi povecane-
ga obsega ZR lahko namrec roka napravi
vecjo pot v zamah in med pospeSevanjem
doseZe vecjo kotno hitrost, ne da bi ob
tem priSlo do zadevanja velike grce nadlaht -
nice ob akromion lopatice (1). Do katere
mere je povecana pasivna ZR dobrodosla
fizioloSka prilagoditev in kdaj vodi v pos-
kodbe, za zdaj niso uspeli dokazati. Na
kadavrskih modelih so potrdili, da pride pri
vecdjem obsegu pasivne ZR do povecane
torzije rotatorne man$ete (RM) in bicepsa
v fazi pojemanja udarca in izmaha, kar
lahko vodi do poskodbe bicepsa na njego-
vem narasti§¢u na labrum (angl. superior
labrum anterior to posterior lesion, SLAP-le-
zija) in poSkodbe RM zaradi notranje in
subakromialne utesnitve (1, 11-13).

TeZave s kroni¢no bole¢ino v dominant-
ni rami imajo tudi Sportniki metalci z zmanj-
Sanim obsegom ZR (9, 17-20). Vzroki za to
so najverjetneje ponovno kostni (genetsko
pogojena ali pridobljeno manjsa retrover-
zija nadlahtnice, zaradi ¢esar pri manjSem
obsegu ZR pride do notranje utesnitve) ali
mehkotkivni (lokalni adhezivni kapsulitis)
(9, 17). Vsekakor pa moramo upostevati, da
so mehanizmi nastanka bolecine in poskodb
dominantne rame pri Sportnikih metalcih
lahko raznoliki, kot tudi same poSkodbe
dominantne rame. Zato pri ocenjevanju
ogroZene rame Sportnika metalca ne smemo
biti pozorni le na prekomerno ZR, ampak
tudi na omejeno ZR, Se posebej, kadar je
ta v povezavi z GIRD. Priporo¢amo redno
sledenje obsega GH-rotacijske gibljivosti
in raztezanje zadnje sklepne ovojnice in
zadnjih ramenskih struktur v primeru, da
ugotovimo postopno zmanjSevanje obsega
rotacij (9).

Pri dolo¢anju vzroka spremenjene
GH-rotacijske gibljivosti je pomembna raz-

lika GIRD-ERG (20, 21). Ce je razlika enaka
ni¢ (GIRD je enak ERG, obseg celotne rota-
cije je ohranjen), sta GIRD in ERG v vecji
meri posledici kostnih prilagoditev, kot so
na primer ugotovili pri igralcih bejzbola
(20, 21). V kolikor je razlika GIRD-ERG ve¢ -
ja od ena (GIRD je vecdji od ERG), pa je GIRD
posledica kombinacije kostnih in mehkot-
kivnih prilagoditev kot so na primer ugo-
tovili pri igralcih tenisa ter igralkah
rokometa in odbojke (9, 22, 23). Ali posamez-
na Sportna disciplina predpostavlja poudar-
jen razvoj bodisi mehkotkivnih ali kostnih
prilagoditev, za zdaj ni znano.

Spremembe poloZaja in gibanja
dominantne lopatice

Spremembe poloZaja in gibanja dominantne
lopatice so opisane z akronimom SICK-sca-
pula, ki opredeljuje nepravilen poloZaj lopa -
tice (angl. scapular malposition), dvig spod-
njega notranjega roba lopatice (angl. inferior
medial border prominence), obCutljivost in
nepravilen poloZaj korakoidnega izrastka
(angl. coracoid malposition and tenderness) ter
diskinezijo oz. nepravilno gibanje lopatice
(angl. dyskinesis of the scapula) (26). Sindrom
SICK-scapula nastane zaradi preobreme-
nitve, spremenjene miSi¢ne aktivacije in
utrujenosti stabilizatorjev lopatice ter lahko
vodi do sindroma mrtve roke, poSkodbe RM,
utesnitvenega sindroma in SLAP-lezije (26).

Spremembe poloZaja lopatice, ki jih
opisujemo v sklopu sindroma SICK-scapu -
la, so abdukcija, spust in lateralizacija lopa -
tice (slika 4) (26).

Pravilen poloZaj in pravilno gibanje
lopatice med elevacijo nadlahtnice sta
pomembna za tekoce gibanje miSic RM.
V vedji meri ju zagotavlja pravilna aktivaci -
ja in mo¢€ m. serratus anterior, katere glavni
funkciji sta abdukcija in protrakcija lopati -
ce (24, 27, 28). S tem se zagotovi stabilna
baza za gibe v GH-sklepu, z dvigom akro -
miona pa se prepreci subakromialna utesni-
tev RM (24, 27, 28). Poleg tega m. serratus
anterior prevzame del funkcije elevacije
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nadlahtnice, kadar pride do utrujanja GH-ab -  imajo ugotovljen manj$i obseg abdukcije
duktorjev (29, 30). Osebe s kroni¢no suba-  lopatice med srednjim obsegom elevacije
kromialno utesnitvijo ali nestabilnostjo  nadlahtnice, ob tem pa tudi izokineti¢no

Slika 3. Spremembe poloZaja dominantne lopatice. Abdukcija lopatice; o - kot med navpicnico in notranjim
robom lopatice. Spust lopatice; razdalja A - razlika v visini notranjega zgornjega vogala dominantne in nedo-
minantne lopatice. Lateralizacija lopatice; razdalja B - razlika v oddaljenosti notranjega zgornjega vogala
dominantne in nedominantne lopatice od sredis¢nice.

Slika 4. Izokineti¢no testiranje navorov notranjih in zunanjih rotatorjev glenohumeralnega sklepa.
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potrjeno Sibkost protraktorjev lopatice in
elektromiografsko potrjeno pozno aktiva-
cijo m. serratus anterior ter zmanjSano akti-
vacijo spodnjih vlaken m. trapezius (30-34).

Misiéno nesorazmerje

Pri zamahu roke pred metom oz. udarcem
delujejo zunanji rotatorji GH-sklepa koncen -
triéno, notranji rotatorji pa ekscentri¢no.

Med pospeSevanjem in pojemanjem meta
oz. udarca pa notranji rotatorji delujejo kon -
centri€no, zunanji rotatorji pa gibanje roke
v notranjo rotacijo upocasnjujejo z ekscen-
tri¢no kontrakcijo. Na ta nacin je zagotov-
ljen stalen center rotacije nadlahtnice med
rotacijama abducirane nadlahti.

Navore mi$ic ocenimo z izokineti¢nim
testiranjem ramen (slika 5). Navore merimo

Prilagoditvene
spremembe
dominantne rame

Mehkotkivne Kostne

prilagoditve

prilagoditve

Zakréenost
zadnjega
spodnjega dela

sklepne ovojnice

Povedana
retroverzija
nadlahtnice
Prirojena
Pridobljena

Anteve
glenoida

Sportno
specificne
obremenitve

Slika 5. Shema prilagoditvenih sprememb dominantne rame in mehanizmi njihovega nastanka.
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pri stalni kotni hitrosti na koncentricen in
ekscentri¢en nacin. Poleg podatka o najvec-
jem navoru z izokineti¢nim testiranjem
pridobimo tudi informacije o ¢asovni akti-
vaciji in utrudljivosti miSic (37).

S stabilnostnimi razmer;ji, ki jih izracu-
namo iz miSi¢nih navorov, ugotovimo, ali
so notranji in zunanji rotatorji GH-sklepa
po moci usklajeni. V&asih se je uporablja-
lo konvencionalno razmerje, to je razmer -
je med koncentri¢nim (c) navorom ZR in NR
(cZR/cNR) - priporo€ena vrednost za splo -
$no populacijo je znasala 0,67, za Sportnike
metalce pa 0,76 (38). Ker pa med normal-
nim funkcionalnim gibom agonisti deluje-
jo koncentri¢no, antagonisti pa se njihovi
akciji upirajo ekscentricno (e), se je konven -
cionalno razmerje pricelo opuscati. MiSi¢no
ravnovesje so priceli opisovati z razmerjema
dinamicne kontrole - z razmerjem udarca
in razmerjem napona.

Razmerje udarca (angl. spiking ratio) opi -
suje odnos NR in ZR med udarcem ali metom
(eZR/cNR) in je pri Sportnikih metalcih na
dominantni strani navadno zniZano (3, 9,
39, 40). Razmerje napona (angl. cocking ratio)

opisuje medsebojni odnos rotatorjev med
zamahom (eNR/cZR), v literaturi pa najdemo
zelo razli¢ne rezultate razmerja napona, zato
njegov pomen Se ni jasen (3, 9, 39, 40). Nor -
mativnih vrednosti razmerij udarca in napo-
na pri metalnih Sportih za zdaj v literaturi ni.

PREVENTIVA IN REHABILITACIJA
PRILAGODITVENIH SPREMEMB
Preventiva in rehabilitacija
sprememb rotacijske gibljivosti

V razli¢nih $tudijah so potrdili, da z red -
nim raztezanjem zadnjega spodnjega dela
GH-sklepne ovojnice (npr. z vajo sleeper
stretch, ki je prikazana na sliki 3) poveca-
mo obseg pasivne GH-notranje rotacije in
addukcije, zadnjo ramensko mobilnost ter
akromiohumeralno razdaljo, ki predstavlja
dvodimenzionalno oceno subakromialnega
prostora (24, 25). Ne glede na to, da za zdaj
v literaturi ne obstajajo dokazi klini¢nega
pomena zmanjSevanja GIRD, vecina avtor -
jev v preventivnih in rehabilitacijskih progra-
mih Sportnikov metalcev priporoc¢a redno
in intenzivno raztezanje zadnjega spod-
njega dela GH-sklepne ovojnice, s ¢imer

Slika 6. Raztezanje zadnjega spodnjega dela glenohumeralne sklepne ovojnice (sleeper stretch). Pustica
prikazuje smer pritiska roke.
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poskuSamo doseci ¢im manjSe translacije
glavice nadlahtnice med gibanjem v GH-skle-
pu (1, 22, 24, 25).

GIRD in ERG povezujejo tudi s SLAP-le -
zijo in subakromialno ter notranjo utesni-
tvijo RM (1). Rehabilitacija omenjenih
posledic spremenjene rotacijske gibljivosti
je opisana v posebnem poglavju.

Preventiva in rehabilitacija pri
spremembah polozaja in gibanja
dominantne lopatice

Preventiva in rehabilitacija sindroma SICK-
scapula temeljita na zagotavljanju pravil -
nega poloZaja in gibanja dominantne lopa-
tice in s tem tudi preprecevanja ali odprav-
ljanja sekundarnih okvar rame. Sportnik
s sindromom SICK-scapula in bolecino
v rami mora prilagoditi trening tako, da ta
ne vsebuje za Sport specifi¢nih metov ali
udarceyv, in preiti na program vaj za pasivno
mobilizacijo in aktivno stabilizacijo lopa-
tice ter raztezanje prsnih miSic (26). Static¢ -
ne in dinamicne raztezne vaje ne vplivajo
na hitrost, mo¢, silo in pospes$ek pri razli¢-
nih tehnikah meta, zato jih lahko izvajamo
tudi pred treningi in tekmami (35). Poseben
poudarek naj bo na aktivaciji in krepitvi
miSic m. serratus anterior in spodnjih vlaken
m. trapezius, s ¢imer izboljSamo abdukcijo
in protrakcijo lopatice (26). Ob rednem izva -
janju programa naj bi 50 % napredek dosegli
v treh tednih, ko lahko preidemo na inter-
valni trening meta ali udarca (26). Popolno
repozicijo lopatice ob takem reZimu trenin -
ganaj bi dosegli v treh mesecih (26). Z upo -
rabo ortoze za lopatice (kompresijska maji -
ca s trakovi za vzdrZevanje napetosti preko
lopatic) lahko izboljSamo drZo pri zdravih
Sportnikih metalcih in spremenimo misi¢ -
no aktivacijo (306).

Preventiva in rehabilitacija

Evny

glenohumeralnega sklepa
Eden od ciljev preventive in rehabilitacije
dominantne rame Sportnikov metalcev je

doseci ravnoteZje med agonisti in antago-
nisti v vseh fazah meta in udarca. Ker pri
metalnih Sportih ugotavljamo predvsem
prevlado cNR nad eZR, je posebej pomemb-
no krepiti ZR na ekscentri¢en nacin (3, 9,
39-42). S tem bomo preprecili prekomerno
translacijo glavice nadlahtnice naprej med
izmetom in preprecili neZelene posledice,
povezane z njo. Na Zivalskih modelih so
dokazali, da ekscentri¢na vadba za razliko
od koncentri¢ne vadbe spodbuja celjenje
tetiv in pomembneje vpliva na mo¢ in
hipertrofijo miSic kot koncentri¢na vadba
(43, 44). Zato se ekscentri¢nih vaj posluZuje -
mo tudi pri rehabilitaciji degenerativnih
okvar tetiv v podroc¢ju ramenskega obroca.
Treningu za moc lahko dodamo tudi dina-
mic¢no komponento (npr. z ravnotezno desko,
s peno, z naklonom, s terapevtsko Zogo ali
z drugimi terapevtskimi pripomocki za spod-
bujanje senzori¢no-motoricne integracije)
in s tem vplivamo tudi na boljSe zaznava-
nje poloZaja sklepov in miSi¢no aktivacijo.
Napredek spremljamo z izokineti¢nim testi-
ranjem (9).

REHABILITACIJA SEKUNDARNIH
OKVAR DOMINANTNE RAME
SPORTNIKA METALCA
Bolecina v ramenskem sklepu je eden naj-
pogostejSih vzrokov, zaradi katerih Sport-
nik metalec izgubi del tekmovalne sezone,
igra manj ucinkovito ali konca igralno
kariero (1). Sekundarne okvare dominant -
nega ramenskega sklepa nastanejo kot
posledice kombinacije zgoraj opisanih pri-
lagoditvenih sprememb. Okvare ramen-
skih struktur so vefinoma preobremeni-
tvene etiologije, redkeje pride do akutnih
strukturnih poSkodb (1). NajpogostejSe
ramenske okvare pri Sportnikih metalcih so
utesnitev, tendinopatija in ruptura RM,
nestabilnost GH, poSkodba bicepsove teti-
ve (pulleyja ali narasti$¢a na labrum) in po$ -
kodba labruma (41, 45-47).

Lo¢imo notranjo in zunanjo utesnitev
RM. Notranja utesnitev je fizioloski pojav,
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do katerega pride v kon¢nem poloZaju
zamaha pred metom ali udarcem (1). Nad-
lahtnica je v tem poloZaju abducirana za 90°
ali ve¢ in v skrajni ZR, pri ¢emer pride do
torzije in trenja sklepnih vlaken tetiv m.
supraspinatus in m. infraspinatus ob zadnji
zgornji rob glenoida (1).

Do subakromialne utesnitve RM (ute-
snitve tetiv RM pod akromion) navadno pri-
de, ko je nadlahtnica abducirana nad 90°.
Prekomerno obremenjevanje in utesnitev
tetiv RM pri Sportnikih metalcih pogosto
vodi do degeneracije in strganja RM (41,
45, 47). Do poskodb RM pride ob notranji
utesnitvi s spodnje (sklepne) strani, ob
subakromialni utesnitvi RM pa z zgornje
(burzalne) strani.

Zdravljenje tendinopatije in manjSih
ruptur (pod 50 % debeline) RM pri Sportni-
kih metalcih je navadno konzervativno,
usmerjeno v vzpostavljanje pravilne biome-
hanike ramenskega sklepa (1, 48). V prak-
si uporabljamo tudi terapevtski ultrazvok,
vendar v §tudijah niso dokazali, da bi kom-
binacija UZ in terapevtskih vaj dala boljse
rezultate kot samostojno zdravljenje s te-
rapevtskimi vajami (49). Obstajajo Sibki
dokazi o u¢inkovitosti terapije s trombocit-
no plazmo na kratkoro¢no zmanj$anje bole-
Cine pri rupturi tetive m. supraspinatus (50).

Zdravljenje rupture RM nad 50 % debe-
line tetive je navadno operativno. Pravilo -
ma se napravi rekonstrukcijo s sidrnimi $ivi.
Ce je potrebno, se lahko istofasno napravi
tudi akromioplastika ali resekcija AC-liga -
menta (48, 51, 52).

Protokoli rehabilitacije po rupturi in
rekonstrukciji RM so razli¢ni, najpogoste-
je so zasnovani na podlagi klini¢nih izkuSenj
in za zdaj nimajo z dokazi podprte znans -
tvene podlage (53, 54). Kadar je napravljena
artroskopska osveZitev RM in akromiopla -
stika, lahko takoj pri¢nemo z aktivnimi
asistiranimi vajami do polne gibljivosti in
grobe miSi¢ne moc¢i (53, 54). Rehabilitaci -
ja po rekonstrukciji s sidrnimi Sivi je zah-
tevnej$a, prilagodimo jo fazam bioloSkega

celjenja tetive: faza vnetja (1. in 2. PO-te -
den), faza proliferacije (3. in 4. PO-teden) in
faza remodelacije tetive (12.-16. PO-te -
den) (53). Cilji rehabilitacije so usmerjeni
v zagotavljanje ustreznega celjenja tetiv
RM, zagotavljanje primerne gibljivosti in
funkcije GH-sklepa, preprecevanje atrofije
in primerno aktivacijo ramenskih miSic (53).

Ponavljajoci se eksplozivni meti in
udarci relativno pogosto vodijo v trganje
tetive dolge glave bicepsa z njegovega
narastiS¢a na glenoidalni labrum oz. do
SLAP-lezije, pri metalnih Sportih je najpo-
gostejsi tip 2 (55, 56). Sprva je indicirano
usmerjeno konzervativno zdravljenje (vaje
za raztezanje zadnjega spodnjega dela
GH-sklepne ovojnice, ekscentri¢na krepitev
zunanjih rotatorjev, vaje za stabilizacijo
lopatic in dinamicno stabilizacijo GH skle-
pa). Simptomatsko SLAP-lezijo, ki je neod-
zivna na konzervativno zdravljenje, je treba
zdraviti operativno z artroskopsko fiksaci-
jo narastiSca tetive dolge glave bicepsa ali
s tenodezo bicepsa. Prav tenodeza bicepsa
se zaradi krajSe rehabilitacije in dobrih
pooperativnih rezultatov v zadnjem casu
vse bolj izvaja (55, 50).

ZAKLJUCEK

Prilagoditvene spremembe dominantne
rame Sportnikov metalcev pogosto vodijo
v okvaro razli¢nih ramenskih struktur in
s tem pomembno vplivajo na Sportnikovo
kariero in Zivljenje izven nje. Okvare rame
se navadno pojavijo v kasnej$ih letih Sport -
nega udejstvovanja, vendar na podlagi kli -
ni¢nih izkuSenj in spoznanj iz literature
vemo, da se prilagoditve pricnejo Ze v najst-
niSkem obdobju. Prav zato moramo s pre -
ventivnimi programi priceti Ze v najmlaj$ih
selekcijah.

Preventiva je usmerjena predvsem v za -
gotavljanje stalnega centra rotacije glavice
nadlahtnice, primerno mobilnost GH-skle-
pa in skapulotorakalne artikulacije, primermo
miSi¢no moc in aktivacijo periskapularnih
miSic in stabilizatorjev GH-sklepa ter tekoce
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funkcionalno gibanje celotne kineti¢ne veri - ventivne vadbe, zajema tudi specifi¢ne

ge. Rehabilitacija rame Sportnika metalca  usmerjene protokole glede na mesto, nac¢in
poleg vaj, ki jih izvajamo Ze v sklopu pre-  in obseZnost okvare.
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Kliniéna Sportna prehrana: od teorije do prakse

Clinical Sports Nutriton: from Theory to Practice

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: klini¢na $portna prehrana, prehranska obravnava, priporotila za portno prehrano

Osnovni fiziolo$ki namen klini¢ne Sportne prehrane je vnos presnovnih substratov, ki zago-
tavljajo energetski in hranilni vnos v pravilni koli¢ini in ob pravem ¢asu glede na presnov-
ne potrebe posameznega Sportnika. Energetske in hranilne potrebe Sportnika dolocajo
presnovne znacilnosti posameznika in presnovne zahteve vadbenih obremenitev (obseg,
intenzivnost in vrsta telesne aktivnosti ali Sporta). Pri prehranski obravnavi §portnikov
si pomagamo s priporocili s podro¢ja klini¢ne Sportne prehrane o energetskem in hra-
nilnem vnosu ter nadomescanju tekoc€in pri specifi¢nih zahtevah telesne aktivnosti ali
Sporta. V praksi srecujemo Stevilne prehranske probleme, ki neposredno vplivajo na Sport-
nikovo zmogljivost, pocutje in zdravije.

ABSTRACT

KEY WORDS: clinical sports nutrition, nutritional evaluation, recommendations for sports nutrition

The basic physiological purpose of clinical sports nutrition is to provide the energy in
the form of metabolic fuels (nutrients) in the right quantity and at the right time for spe-
cific sport activity. Energy and nutritional needs of an athlete are determined by the meta-
bolic characteristics of the individual and the metabolic requirements of training load
(duration, intensity and type of physical activity or sport). For the nutritional evaluation
of the athlete, we follow the recommendations established within the field of clinical sports
nutrition regarding energy and nutrient intake as well as fluid replacement for specific
requirements of physical activity or sport. In practice, we encounter many nutritional
problems that directly affect the athlete's performance, well-being and health.
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uvoD
Prehrana ima neposredne ucinke na Sportni-
kovo pocutje, zdravje in telesno zmogljivost.
Osnovni fizioloSki namen klini¢ne Sportne
prehrane je vnos presnovnih substratov, ki
zagotavljajo energetski in hranilni vnos v pra-
vilni koli¢ini in ob pravem casu glede na
presnovne potrebe posameznega Sportnika.
Telesna aktivnost je zahteven in tesno
koordiniran fizioloSki odziv, v katerega je
vklju€enih vec¢ organskih sistemov, ki omo-
gocajo povecanje energetske presnove, pre-
skrbo s kisikom in substrati za delujoce
skeletne miSice, odstranjevanje stranskih
produktov presnove in toplote ter vzdrZe-
vanje tekocinskega in energetskega ravno-
vesja. Ker skeletne miSice predstavljajo
tudi do 45 % skupne mase telesa, ima nji-
hova presnovna aktivnost najvecji vpliv na
energetske in hranilne potrebe pri telesni
aktivnosti v zdravju in tudi v bolezenskih
stanjih. Ugotovitve raziskav o poteku teh
fizioloSkih procesov in tudi procesov okre-
vanja organizma po telesnem naporu, na
genskem in molekularnem celi¢nem nivo-
ju in prenos teh spoznanj v Sportno prak-
So so osnova za prehranske strategije. Z nji-
mi lahko z vnosom ustreznih presnovnih
substratov vplivamo na $portnikovo zmog-
ljivost in obnovo telesa, jih individualno
prilagodimo ter omogocimo Sportniku, da
doseZe svoj genetski potencial (1).
Energetske in hranilne potrebe Sport -
nika dolo¢ajo presnovne znacilnosti posa -
meznika in presnovne zahteve vadbenih
obremenitev (obseg, intenzivnost in vrsta
telesne aktivnosti ali §porta). Vnos presnov-
nih substratov s prehrano ima takojSen in
tudi dolgorocen vpliv na Sportnikovo pocut -
je, zdravje in zmogljivost. Ker s prehrano
tako lahko neposredno vplivamo na klju¢ -
ne dejavnike Sportnikove zmogljivosti, je za
uspesno prehransko podporo med telesno
aktivnostjo treba poznati tudi druge dejavni-
ke, ki vplivajo na prehranjevanje. To so pred -
vsem socialni in kulturni dejavniki ter
Sportnikova osebnost.

Namen ¢lanka je prikaz temeljnih znan -
stvenih teoreti¢nih izhodi$¢ klini¢ne Sport-
ne prehrane in opis prehranskih in zdrav -
stvenih problemov Sportnikov, ki so povezani
s pomanjkljivim prenosom teh spoznanj
v §portno prakso. Te prehranske probleme
pogosto srecujemo v praksi prehranske
obravnave vrhunskih in rekreativnih Sport-
nikov.

PREHRANSKA OBRAVNAVA
SPORTNIKA

Za ugotavljanje prehranskega stanja Sportni -
ka in reSevanje njegovih prehranskih tezav
uporabljamo metodo prehranske obravna-
ve. Ta temelji na klasi¢nem vzorcu iz medi-
cinske propedevtike: anamneze, s poudar-
kom na prehranski anamnezi, fizikalnega
pregleda in meritev sestave telesa. Pogo-
sto si pri oceni presnovnega stanja Sport-
nika pomagamo Se z laboratorijskimi izvi-
di krvi.

Pri prehranski anamnezi uporabljamo
orodja klini¢ne dietetike. Najpogosteje upo-
rabljamo 3-dnevni prehranski dnevnik ali
metodo 24-urnega prehranskega vnosa, po
katerih ocenimo Sportnikovo prehransko
strategijo in izraCunamo energetski ter hra -
nilni vnos (2). Ugotovitve, pridobljene s pre-
hransko obravnavo, nato dopolnimo s Sport -
nikovimi podatki ob samem prehranskem
svetovanju in jih primerjamo s priporo¢ili
klini¢ne Sportne prehrane. Ta temeljijo na
enakih kriterijih kot druga medicinska pri -
porocila ter upoStevajo znanstvene raziska -
ve na doloceni populaciji Sportnikov in
mnenja ekspertov. Najpogosteje uporablja-
mo priporocila avstralskega InStituta za
Sport, Mednarodnega zdruZenja za $portno
prehrano (2010), Smernice za Sportno pre-
hrano Mednarodnega olimpijskega komi-
teja (2010) in priporocila za vnos tekocin
ameriSke Akademije za Sportno medicino
(2007) (3-6).

Pri interpretaciji ugotovitev prehranske
obravnave izhajamo iz presnovnih potreb
Sportnika glede na njegove vadbene obre -
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menitve in obdobja vadbe ter presnovnih
znacilnosti posameznika. Presnovne znacil-
nosti posameznika so povezane z njegovim
spolom, s starostjo, sestavo telesa in z mo-
rebitnimi bolezenskimi stanji.

Strokovno ukvarjanje s Sportno prehra-
no tako zahteva znanja fiziologije presno-
ve, klini¢ne dietetike in vsaj osnovna znanja
fiziologije napora. Sportnoprehranska
obravnava je v osnovi medicinski postopek
in je popolnoma nekaj drugega kot upora-
ba posameznih jedilnikov, diet ali prehran-
skih dodatkov za dosego Sportnih ciljev.

Tudi pri klasi¢ni medicinski obravnavi
zdravstvenih problemov Sportnikov si veli-
kokrat pomagamo z osnovno prehransko
obravnavo in v praksi zelo pogosto sreca-
mo neposredno povezavo med neustreznim
energetskim ali hranilnim vnosom, Sport-
nikovo zmogljivostjo in njegovimi zdrav-
stvenimi problemi.

PREHRANSKI PROBLEMI
SPORTNIKOV
V praksi sre¢ujemo Stevilne prehranske in
zdravstvene probleme, ki so povezani z ne-
ustreznim energetskim in hranilnim vnosom
glede na priporocila klini¢ne Sportne pre-
hrane, nekriti¢no regulacijo telesne mase
in zaverovanostjo v doloc¢en nacin prehra -
njevanja ali »dieto«.
Med pogostejSe probleme spadajo:

« hidracija,
+ nezadosten energetski vnos,
- neuravnoteZen hranilni vnos in uporaba

»diet« in
+ neznanje o uporabi Sportnih dodatkov.

Hidracija

Vodo pogosto poimenujemo tudi »tiho« hra -
nilo. Ta oznaka odraZa klju¢ni pomen ustrez -
ne hidracije Ze v mirovanju in Se toliko

bolj pri telesni aktivnosti, ko se potrebe po

dodatnem vnosu tekocine povecajo za nekaj-

krat. Stanje primerne hidracije (evhidracija)

je nujno za vzdrZevanje zdravja in optimal -
ne psihofizi¢ne zmogljivosti. Danes obsta -

jo dobri znanstveni dokazi, da na anabolne
in katabolne presnovne procese v misi¢ni
celici vpliva celi¢ni volumen. Ve¢ji volu-
men celice stimulira anabolne presnovne
poti (7, 8).

Voda predstavlja 50-60 % telesne mase,
velik deleZ vode vsebuje kompartment
puste telesne mase, okoli 72-75 %, medtem
ko masc¢obno tkivo vsebuje le okoli 10-20 %
vode. Povprecen 70-kilogramski clovek
z normalnim deleZem mas$cevja ima okoli
42 litrov vode. Dve tretjini te vode se naha-
jav celicah in ena tretjina v intersticijskem
prostoru in plazmi (izvenceli¢na voda). Ze
majhno pomanjkanje telesne vode (1%
telesne mase) organizem slabo tolerira in
ima negativen vpliv na Sportnikovo zmog-
ljivost. Zato sodobna priporocila za vnos
tekocin med telesno aktivnostjo predstav-
ljajo ukrepe, ki naj bi omejili stopnjo dehi-
dracije med telesnim naporom na 2-3%
telesne mase in omogocajo optimalno rehi-
dracijo po telesnem naporu.

Priporoc¢en standarden vnos tekocine
v mirovanju je glede na priporocila EFSA
(European Food Safety Authority) iz
leta 2010 od 2 do 2,5 litra na dan (9). Potre-
be po tekocini se zelo povecajo pri telesni
aktivnosti in Sportu v dolocenih pogojih
okolja: na vro€ini (tudi do 10-121 na dan),
na mrzlem suhem zraku na visini in tudi
v zaprtih prostorih (10). Na potrebo po teko-
¢ini zaradi ledvi¢ne ekskrecije odvecnih top-
ljencev vplivata tudi koli¢ina in tip hrane.
Zato pri prehranski obravnavi poleg same-
ga vnosa tekocin dodatno upoStevamo vnos
tekoCine s samo prehrano, koli¢ino zauZi-
tih beljakovin in natrija. Potrebe po teko-
¢ini so odvisne tudi od spola, Zenske naj bi
se med naporom znojile manj (11). Prav tako
se izguba tekocine spreminja s starostjo. Pri
starejSih se odziv z znojenjem na standar-
diziran napor zmanjSuje, pri otrocih pa so
po nekaterih podatkih potrebe po teko¢ini
med telesno aktivnostjo povecane (12, 13).
Na hidracijo klju¢no vpliva sestava zauZi-
te tekocine (14).



558 Nada Rotovnik Kozjek

Klinicna Sportna prehrana: od teorije do prakse

Akutna izguba volumna tekocine med
telesno aktivnostjo je torej zelo individual-
no pogojena, zato je priporocljivo, da jo
Sportniki sami ocenijo z meritvijo telesne
mase pred telesno aktivnostjo in po njej
(tehtanje, »kopalni3ki test«) in si individual-
no prilagodijo priporocila za nadomescanje
tekocine med telesno aktivnostjo (15). TeZe
ocenimo izgubo soli, ki je prav tako indi-
vidualno pogojena (15).

Razredcene glukozno-elektrolitne raz-
topine so najbolj u¢inkovit nacin preprece-
vanja dehidracije (15, 16). Ob tem je treba
upostevati fiziologijo delovanja prebavil
v mirovanju in pri telesnem naporu. Praz -
njenje Zelodca je na primer odvisno od
vsebnosti sladkorjev v raztopini, koncentri-
rane pijafe pa upocasnjujejo praznjenje
Zelodca. V €revesju se najbolj ucinkovito
resorbirajo hipotoni¢ne raztopine glukoze
in natrija (200-250 mosmol/kg), pri tej
koncentraciji je kotransport natrija in glu-
koze preko enterocitov optimalen.

Pitje med telesno aktivnostjo je name-
njeno predvsem zmanjSevanju dehidracije.
Zato je Se posebej pomembno, da Sportni-
ki izvajajo rehidracijo takoj po telesni aktiv-
nosti, ker omogoci evhidracijo pred nasled-
njo vadbeno enoto in pripomore k optimalni
regeneraciji po naporu. Za optimalno rehi -
dracijo je treba popiti okoli 1,5 litra teko -
¢ine za vsak kilogram izgubljene telesne
mase. Sportnik naj jo izvaja postopno.
Dodatek natrija v pijaco ali prigrizek (sla-
na hrana) pospesi rehidracijo preko sti-
mulacije mehanizma Zeje in zadrZevanja
telesne vode (6, 15).

Prakti¢ni problemi

Zelo pogosto v prehranski praksi Sportni-
kov opaZamo skupno nezadosten osnovni
vnos tekocine na dan, nezadostno rehidra -
cijo in zacetek nove vadbene enote v dehi -
driranem stanju. Sportniki med telesno
aktivnostjo zelo redko sledijo priporoci -
lom za vnos kolicine in tipa rehidracijske
tekocine. Pogosto pijejo samo vodo, tudi pri

vecurnem telesnem naporu. Namesto Sport-
nih pija¢ otroci neredko pijejo cedevito,
odrasli pa sadne sokove. Cedevita predstav-
lja siromaSen vir energije in ne vsebuje soli.
Sadni sokovi imajo visok deleZ fruktoze, lah-
ko povzrocajo teZave v prebavilih (poveca-
no izloCanje Zelod¢ne Kkisline, driska),
fruktoza je slabsi energijski vir za mi§i¢no
delo kot glukoza. Sadni sokovi ne vsebuje-
jo soli, kar zmanjSuje ucinkovitost rehi-
dracije. Sportniki zelo redko uporabljajo
»kopalniSki test« za oceno individualne
izgube teko€in v doloCenih pogojih telesne
aktivnosti ali Sporta. Nekateri se sicer zave-
dajo pomena rehidracije, vendar pijejo vodo
in uZivajo neslano hrano, ker menijo da je
sol zdravstveno $kodljiva. Pogosto ugo-
tavljamo tudi klini¢no pomembne simpto-
me, ki so povezani z dehidracijo: glavobol,
utrujenost in ortostatsko hipotenzijo.

Nezadosten energetski vnos
Telesna aktivnost je energetski proces in
energetske potrebe (angl. energy expenditu-
re, EE) zaradi telesne aktivnosti so najbolj
variabilen del posameznikove skupne dnev-
ne porabe energije (angl. total energy expen-
diture, TEE). TEE opredelimo kot skupek
energetskih potreb v mirovanju (angl. re-
sting energy expenditure, REE), energijo, ki
jo porabimo za hranjenje in prebavo hrane
(angl. termic effect of food, TEF), in energijo,
ki jo posameznik porabi za dnevne in Sport -
ne aktivnosti (angl. activity-related energy
expenditure, AEE). Najvecji deleZ TEE pred -
stavlja REE (55-70%), ki je odvisna od
starosti, spola, visine in telesne mase.
Dnevno AEE zaradi telesne aktivnosti
lahko ocenimo z neposredno meritvijo
tvorbe toplote ali meritvijo porabe kisika in
nastajanja CO, v laboratoriju. Manj natanc-
ne podatke podatke dobimo z oceno AEE iz
fizioloSkih podatkov in gibalnih monitor -
jev pri izvajanju dolocene telesne aktivno -
sti ali Sporta v laboratoriju ali na terenu.
Ob podatkih o fiziolo8kih presnovnih
potrebah po energetskih hranilih pri dolo -
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¢enem tipu napora pri oceni prehranskega
vnosa energetskih hranil upoStevamo tudi
telesne zaloge teh hranil in fizioloSko dejs-
tvo, da pri visoki intenzivnosti napora
(pribliZzno nad 60 % VO, max) stopnja oksi-
dacije maScob ne more zagotavljati zado-
sti ATP za miSi¢no kontrakcijo. Ker so zalo -
ge masScob v telesu bistveno vecje kot
zaloge sladkorjev, je z energetskega stalis -
¢a za napor vedje intenzivnosti omejujoci
energetski dejavnik vnos sladkorjev. Zato pri
prehranski obravnavi energetskega vnosa
pri Sportniku izhajamo iz energetskega
vnosa v skladu s priporocili za prehranski
vnos, ki ustreza priporoc¢ilom za uravnote-
Zeno prehrano posameznika, in dodatnemu
energetskemu vnosu v skladu s priporo¢ili
za dodaten vnos energije s sladkorji glede
na trajanje in intenzivnost telesne aktivno-
sti. Primer tak8nih priporocil so Smernice
mednarodnega olimpijskega komiteja za
vnos sladkorjev pri Sportniku iz leta 2010 (5).
Ta zadnja priporocila za prehranski vnos
sladkorjev Se posebej poudarjajo, da je
treba dodaten vnos sladkorjev prilagoditi
intenzivnosti in obsegu telesne vadbe ter
upoStevati ¢as vnosa sladkorjev pred tele-
sno aktivnostjo, med njo in po njej. TakSen
vnos sladkorjev je izhodi§Ce za optimalno
zmogljivost na treningu in regeneracijo po
vadbi. Hkrati upoStevanje teh priporocil
omogoca Sportniku, da se osredoto¢i na
vnos energetskih substratov, takrat ko je
fizioloSko najbolj potrebno. To se posred -
no kaZe tudi v konceptu energetske dostop -
nosti (ED), ki presega klasicen prehranski
koncept ocene prehranskih potreb za dose -
ganje optimalne energetske uravnoteZeno -
sti (bilance), iz katere izhajamo pri pre -
hranskem svetovanju Sportniku. Pri tem
konceptu je energijski vnos uravnoteZen
takrat, ko je vnos energetskih substratov
s hrano (sladkorjev, mascob, beljakovin in
alkohola) enak Sportnikovi energetski pora -
bi. Na ta na¢in je ohranjena nicelna bilan-
ca telesnih energetskih zalog, kar omogoca
vzdrZevanje telesne mase in telesne sesta -

ve Sportnika ter optimalne energetske zalo-
ge za Sportnikovo zmogljivost. V vsakod-
nevni praksi pa si Sportniki velikokrat
prizadevajo spremeniti svojo energetsko
uravnoteZenost zaradi Zelje po energetskem
primanjkljaju (najveckrat si Zelijo zmanjSa-
ti maS€obno maso) ali pa Zelijo preseci ener-
getsko uravnoteZenost zaradi izgradnje
posameznih tkiv (na primer mi$i¢na hiper -
trofija). Na energetsko uravnoteZenost lahko
vplivajo s spremenjenim vnosom energij-
skih hranil ali pa spremenjeno energetsko
porabo s telesno aktivnostjo. Ker pri zmanj-
Sevanju energijskega vnosa lahko zelo hitro
ogrozijo osnovne fizioloSke funkcije, se
v praksi vedno bolj uporablja novejsi kon-
cept ED, ki predstavlja koli¢ino energetskih
substratov iz prehrane, ki so telesu na voljo,
potem ko odStejemo energetske potrebe
telesne vadbe ali Sporta (16). ED torej pome -
ni koli¢ino energije, ki je telesu na voljo za
fizioloSke funkcije. Z upoStevanjem tega
koncepta laZe prilagodimo strategijo vnosa
energetskih hranil potrebam telesne vadbe
in zagotavljamo zadosten prehranski vnos
za optimalno Sportnikovo zdravje in telesno
zmogljivost. Se posebej je uporaba koncep -
ta ED pomembna pri prehranski obravna-
vi Sportnikov, ki tekmujejo v kategorijah, ki
so omejene s telesno maso, in Sportnikov,
ki Zelijo zmanjSati energetski vnos zaradi
regulacije (zniZanja) telesne mase. V sodob-
ni prehranski praksi si tako z uporabo kon-
cepta ED pomagamo pri nacrtovanju pre-
hranske strategije Sportnika. Na osnovi ocene
energetskih potreb vadbenih obremenitev
predvidimo energetske potrebe Sportnika in
ne potrebujemo meritev TEE, ki je bistve-
no manj zanesljiva.

Raziskovalni podatki kaZejo, da kro -
ni¢no nezadostna ED vodi do zdravstvenih
problemov, ki so povezani s hormonsko
regulacijo presnove. Hormoni, ki regulira-
jo fizioloSke procese, se odzivajo na ED in
ne neposredno na vnos ali porabo ener-
getskih substratov ali sam »stres« zaradi
telesnega napora (17). Klasic¢en primer je
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supresija trijodtironina (T3), ki ni odvisna
od nizkega energetskega vnosa, porabe
energije pri naporu ali intenzivnosti napo-
ra, temvec od ED (18). Podobno se odziva -
jo tudi drugi hormoni. Energetski prag, pri
katerem je ogroZeno reproduktivno zdrav-
je, je 30 kcal/kg nemaScobne mase (angl. fat
free mass, FFM) (19). Zanimivo je, da ta prag
energetske dostopnosti tesno korelira z REE
pri moSkih in Zenskih Sportnikih oziroma
Sportnicah (20). Prav tako vemo, da neka-
teri fiziolo8ki procesi, kot je na primer sin -
teza proteinov, linearno variirajo z energet-
sko dostopnostjo (21). Prag ED je prisoten
tudi za termogenezo in druga patoloska sta -
nja, ki so povezana z energetskim pomanj-
kanjem (10).

Ob dejstvu, da imajo moZgani zelo viso-
ko potrebo po glukozi, se zdi, da so ucinki
znizane ED pravzaprav posledica zniZane
preskrbe moZganskih celic z glukozo. Posle -
dice nezadostne energetske dostopnosti so
tako odraz centralno povzrocenega nevro -
edokrinega odziva, ki ima namen mobilizi-
rati presnovne energetske substrate iz
telesnih zalog za preZivetje, ki so v veliki
meri shranjene v miSicah. Zdi se torej, da
so moZgani in skeletne miSice v aktivnem
stanju tekmeci za glukozo ter da imajo
moZgani evolucijsko pogojeno prednost.
Prenizka ED tako onemogoca ucinkovito
telesno vadbo in regeneracijo po njej in ima
dolgorocno lahko negativne zdravstvene
posledice.

Prakti¢ni problemi

Nezadostna ED vodi do utrujenosti, objek -
tivno manj8i Sportnikovi zmogljivosti, pogo -
stej3i so infekti, pri Zenskah se razvije sin-
drom atletske triade, pri mo8kih opaZamo
sekundarni hipogonadizem. Nezadostna
ED je lahko posledica neznanja o pravilnem
energetskem vnosu med telesno aktivnost -
jo, Se veckrat pa je verjetno posledica Sport -
nikove ali trenerjeve Zelje po hitri in
(pre)agresivni redukciji telesne mase zara-
di poenostavljene Zelje po boljSem Sportmem

rezultatu. Ta pritisk okolice lahko pri Sport-
nikih, pri katerih je Ze izraZena Zelja po vit-
kosti ali pa imajo psihi¢ne predispozije za
razvoj motenj hranjenja, vodi do bolezen-
skih oblik motenega prehranjevanja. Te
motnje neredko diagnosticiramo pri iska-
nju vzrokov poSkodb ali bolezenskih stanj,
ki so povezane s prenizko ED. Sportna
kariera teh Sportnikov je tako pogosto kon-
¢ana Ze v mladostniSkih letih in nikoli ne
uspejo razviti svojega bioloskega potenciala.

Neuravnotezen hranilni vnos

Pri Sportnikovem prehranskem vnosu ved-
no izhajamo iz osnovne prehrane, ki temelji
na priporocilih za uravnoteZen vnos hranil
z me8ano prehrano (22). Dodaten hranilni
vnos temelji na Sportnikovih potrebah po
energetskih in presnovnih substratih, ki
omogocajo adaptacijo na vadbene draZlja-
je in obnovo organizma po telesnem naporu.
Pri dodatnem vnosu energetskih substra-
tov skuSamo zagotoviti dodaten vnos slad-
korjev, ki ustreza konceptu energetske
dostopnosti (glej poglavje nezadosten ener-
getski vnos).

Med hranila, ki so klju¢na za adaptaci -
jo na vadbene draZljaje in obnovo telesa,
spadajo tudi beljakovine. Posledica neza-
dostnega prehranskega vnosa beljakovin pri
Sportnikih je negativna duSikova bilanca, ki
lahko poveca razgradnjo telesnih beljako-
vin in upocasni okrevanje po telesni vad -
bi. Negativna du$ikova bilanca je lahko tudi
posledica nezadostnega energetskega vno-
sa ob sicer zadostnem vnosu beljakovin.
V tem primeru se nekatere aminokisline
pretvorijo v substrate za energetsko presno -
vo. Kadar je duSikova bilanca negativna, to
presnovno stanje vodi do miSi¢nega propa -
danja in intolerance telesne vadbe. Glede na
priporocila razli¢nih strokovnih zdruZenj je
priporoceni beljakovinski vnos od 1,2 do
2 g/kg telesne mase (4, 23). Na splosno velja,
da lahko $portniki z manjSo telesno maso
zadostijo tem potrebam z normalno prehra -
no, pri Sportnikih z ve€jo telesno maso pa
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je pogosto potreben dodaten vnos z belja-
kovinskimi dodatki. Prav tako kot velja za
dodaten vnos sladkorjev, je pomemben tudi
¢as vnosa beljakovin glede na ¢as vadbe. Za
optimalno stimulacijo anabolnih procesov
je klju€na koli¢ina beljakovin, ki jih Sport-
nik zauZije po vadbi, in njihova bioloSka
vrednost. Sportnik naj bi beljakovine viso-
ke bioloSke vrednosti zauZil takoj po tele-
sni vadbi v odmerku vsaj 25g (24, 25).

V sodobni Sportni praksi pogosto sre-
¢amo nacine prehranjevanja, v katerih
beljakovinski vnos presega priporocene
odmerke. Za zdaj nimamo prepricljivih
podatkov, da bi bil pretiran vnos beljakovin
Skodljiv za Sportnike, ki nimajo bolezenskih
teZav z ledvicami. Prav tako niso dokazani
Skodljivi u¢inki na kosti, dokler je vnos pre -
hranskega kalcija zadosten (26, 27). Zdi se,
da je najvecje tveganje pretiranega vnosa
beljakovin to, da Sportniki uZivajo neurav-
noteZeno prehrano z manj$im vnosom dru-
gih makrohranil, zlasti sladkorjev. Te prakse
ne srecujemo le pri body-builderjih, tem -
vec tudi pri vrhunskih triatloncih, tekac¢ih
in kolesarjih. Glede na podatke Burka in
sodelavcev takSna prehranska strategija
zmanj$uje njihovo vadbeno in tekmovalno
zmogljivost (28).

Prakti¢ni problemi

V praksi se Sportnoprehranska strategija, ki

ustreza priporocilom za vnos posameznih

hranil pogosto poenostavi na nacin prehra -
njevanja oziroma uporabo diet z neuravno-

teZenim vnosom hranil (visokobeljakovin -
ski, visokomascobni, nizkosladkorni nacin

prehranjevanja). Teh »diet« se Sportniki

drZijo brez pravih fizioloSkih osnov in brez

prehranskega pregleda in ocene njihovega

vpliva na zdravje in Sportno ucinkovitost

posameznega Sportnika. K temu veliko

prispeva tudi vpliv okolja, ki na sploSno ni

naklonjen vnosu sladkorjev in favorizira

vnos beljakovin. Prehranske strategije, ki ne

zadoS¢ajo potrebam Sportnika po posamez -
nih hranilih, vodijo do slabSe adaptacije na

vadbo, zmanjSanja telesne zmogljivosti,
izgube telesne mase in hormonskih moten;j.
Pogosto jih spremlja tudi pretirana upora-
ba beljakovinskih dodatkov.

Neznanje o uporabi Sportnih
dodatkov
Uporaba prehranskih dodatkov je med
Sportniki izjemno raz3irjena. Za njo stoji far-
macevtska industrija z agresivnim marke-
tingom in ogromnimi denarnimi dobicki. Po
podatkih z olimpijskih iger v Atenah je 45 %
Sportnikov uporabljalo prehranske dodat-
ke (29). Najpogosteje so uporabljali vitami-
ne in proteinske dodatke. Pri pregledu
3.887 dopinskih formularjev, ki so jih izpol -
nili vrhunski Sportniki na doping kontro -
lah na vec svetovnih prvenstvih, so ugo-
tovili, da so uporabljali 6.523 prehranskih
dodatkov. To pomeni povpre¢no 1,7 pre-
hranskega dodatka na $portnika. Podoben
je tudi vtis iz pregleda osebnih formular-
jev slovenskih $portnikov, ki so se udeleZi-
li zimskih olimpijskih iger v Sociju (nepub-
licirani podatki). Ve€ina Sportnikov je
uporabljala vsaj en prehranski dodatek.
Najbolj zanimivo je seveda vprasanje,
zakaj Sportniki uporabljajo prehranske
dodatke. V primerjavi s splo$no populaci -
jo, ki uZiva prehranske dodatke predvsem
zato, ker verjame, da imajo boljSe uc¢inke na
zdravje kot normalna hrana, je skrb za
zdravje Sportnikom Sele na drugem mestu.
Kot ugotavljajo Depiesse in sodelavci Sport-
niki uZivajo prehranske dodatke predvsem
zato, da bi podprli obnovo telesa po vadbi
(71 %), zaradi zdravja (52 %), za izboljSanje
zmogljivosti (46 %), za prepreCevanje in
zdravljenje bolezni (40 %) in kot nadome-
stilo za normalno prehrano (29 %) (30).
Kljub temu da za uporabo Sportnopre-
hranskih dodatkov obstajo priporo¢ila, ki so
zasnovana na enakih kriterijih kot druga
medicinska priporocila, ve¢ina Sportnikov
teh priporocil ne pozna in uporablja prehran -
ske dodatke po svojih lastnih kriterijih ali
glede na nasvete Sportnikove okolice (4).
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Zelo malo Sportnikov se odlo¢i za upo-
rabo prehranskih dodatkov na osnovi ana-
lize njihove Sportnoprehransko strategije
vnosa energije in posameznih hranil, ki bi
morala biti izhodi8¢e za u¢inkovito upora -
bo Sportnih dodatkov.

Prakti¢ni problemi

Uporaba prehranskih dodatkov ni nadome-
stilo za dobro osnovno prehrano in mnogi
Sportniki imajo ob pretirani uporabi pre-
hranskih dodatkov slabo osnovno prehrano,
kar neposredno vpliva na njihovo telesno
zmogljivost, po€utje in zdravje. Sportniki
uporabljajo prehranske dodatke stihijsko,
brez analize Sportnoprehranske strategije
s strani prehranskega strokovnjaka in tako
je ucinkovitost prehranskih dodatkov sla-
ba, je ni ali pa je celo Skodljiva. Prav tako
se Sportniki pri izbiri prehranskih dodatkov

ne informirajo o moZnosti, da ima lahko
dolocen prehranski dodatek vecjo moZnost
kontaminacije s prepovedanimi snovmi.

ZAKLJUCEK

Uporaba spoznanj stroke klini¢ne Sportne
prehrane v Sportni praksi omogoca Sportni-
kom ucinkovito telesno vadbo in regenera-
cijo po njej, optimalne rezultate na tekmo-
vanjih in varuje njihovo zdravje. Zato mora
Sportnik poznati osnovna priporocila za
vnos energije, hranil in tekocin s prehrano.
Vendar v vsakodnevni praksi veliko pre-
pogosto opaZamo, da je to znanje slabo in
prehranski strokovnjaki niso vklju€eni
v obravnavo $portnikov. Se ve¢, pogosto se
neznanje presnovnih zahtev telesne aktiv -
nosti in ustrezne prehranske podpore pre-
kriva z uporabo razli¢nih »diet« in nekritic-
ne uporabe prehranskih dodatkov.
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Znacilnosti tekmovalnega sporta otrok

in mladostnikov ter nekatera zdravstvena
tveganja mladih v tovrstnem sSportu

The Characteristics of Competitive Youth Sport and Different Health

Risks

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: tekmovalni port mladih, prezgodnja specializacija, zdravstvena tveganja

Namen prispevka je predstaviti problematiko izbora mladih v §portu in modelov razvoja
Sportno nadarjenih otrok kot temeljni znacilnosti tekmovalnega Sporta otrok in mladine
ter opozoriti na nekatere negativne pojave, ki predstavljajo moZne zdravstvene nevarnosti
za otroke v tekmovalnem Sportu. Rezultati raziskav in praksa kaZejo, da je prepoznavanje
talentov zelo kompleksen in zahteven postopek in da danes ni mogoce zanesljivo napo-
vedati tekmovalne Sportne uspeSnosti v odraslem obdobju na osnovi nadarjenosti v otros-
kem obdobju ali obdobju zgodnje adolescence. Prav tako zgodnje vklju€evanje otrok v spe-
cializiran proces Sportne vadbe (Sportne 3ole ipd.) ni zagotovilo za Sportno uspeSnost
v odraslosti. Nasprotno: ozko usmerjena vadba v otro$tvu zatira njihov dolgorocen Sport-
ni razvoj in ogroZa njihovo zdravje. UspeS$ni so tisti modeli razvoja Sportnika (Sportne ustvar-
jalnosti), ki temeljijo na dolgoro¢nem in sistemati¢nem delu z mladimi s kasnejSo spe-
cializacijo vadbe in kjer je v ospredju humano - pedagosko in vsebinsko poglobljeno delo
z mladimi Sportniki. Na osnovi sistemati¢nega obravnavanja teme je mogoce oblikova-
ti nekaj konkretnih predlogov za prakti¢no delovanje in izboljSanje tega pomembnega seg-
menta Sporta v nasi drZavi: otroci v §portu ne smejo biti podvrZeni prezahtevni in v eno
Sportno panogo usmerjeni specializirani Sportni vadbi; mlade Sportnike lahko vodijo le
izobraZeni trenerji z znanjem in s trdnim znacajem; mladi Sportniki morajo biti podvr-
Zeni stalnemu zdravstvenemu nadzoru, spremljati jih morajo usposobljeni pediatri; potreb-
no je stalno izobraZevanje trenerjev, ¢lanov klubskih uprav, nacionalnih Sportnih zvez ter
starSev in mladih Sportnikov.

ABSTRACT
KEY WORDS: competitive youth sport, early specialization, health risks

The aim of the article is to present some characteristics of competitive youth sport and
to point out some negative aspects that represent possible health risks for children and
adolescents involved in competitive sport. The results of studies as well as sport praxis
show that talent recognition is a complex and demanding process. Nowadays, making

' Prof. Branko Skof, prof. §p.vzg., Fakulteta za port, Univerza v Ljubljani, Gortanova ulica 22, 1000 Ljubljana;
branko.skof@fsp.uni-lj.si
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predictions about competitive performance in adulthood on the basis of results achieved
in childhood or in early adolescence is still highly unreliable. The results also show that
early involvement in a specialized process of sports training (e.g., sport schools) is not a guar-
antee for sport successfulness later in adulthood. Quite the contrary, early specialization
in childhood suppresses long-term athletic development of children and endangers their
health. The models based on postponed specialization, long-term and systematic work with
youth and with humane pedagogical approach are those that lead towards athletes' suc-
cessful development and creativity in sport. On the basis of a systematic approach to this
topic, some concrete suggestions can be made and some procedures for practical measures
and improvement of this important segment of sport in Slovenia can be recommended: chil-
dren participating in sport should not undergo too demanding specialized sports train-
ing oriented only in one sport; young athletes can be trained only by educated coaches
with necessary skills and strong character; young athletes should have regular medical
check-ups done by qualified paediatricians; coaches, members of club boards and nation-
al sports associations as well as parents and young athletes should be educated on a reg-

ular basis.

uvoD

Sportno dejavnost mladih lahko razdelimo
na tisto, ki se dogaja v okviru redne 3olske
Sportne vzgoje, in na organizirano ter neor-
ganizirano Sportno dejavnost otrok in mla -
dine v prostem ¢asu - imenujemo jo tudi
interesna Sportna dejavnost mladih.

V zadnjih 40-50 letih, kolikor je tudi sta -
ro proucevanje problematike Sporta mladih,
sta se oblikovala dva koncepta interesne -
ga Sporta otrok in mladine. Prvi, ki se je obli -
koval v zahodnem svetu, postavlja v ospred -
je Sportno aktivnost kot vzgojno-rekreativno
dejavnost mladih. Tako poudarja $portno
dejavnost kot priloZnost za najugodne;jsi
osebni in socialni razvoj vsakega otroka ter
kot pomembno vzgojno-izobraZevalno
sredstvo, kjer je pritisk tekmovanj in zmage
neznaten in manj pomemben. Poudarek pri
tem konceptu Sporta mladih je na zabavi,
druZenju in sprostitvi (1-3). Drugi (vzhod -
noevropski koncept) je selekcijski oziroma
tekmovalni (storilnostni) §port mladih, ki
se izvaja v klubih, $portnih zvezah, zasebnih
organizacijah in drugje. Ukvarja se z iska -

njem za Sport nadarjenih otrok in je bolj ali
manj namenjen izbranim otrokom. Osnov-
ni cilj je priprava mladih za tekmovalni in
kasneje vrhunski Sport (4-0).

V zadnjih dveh desetletjih pa prihaja zla-
sti na podro¢ju tekmovalnega Sporta mladih
do iskanj novih, univerzalnejSih modelov,
kjer se stari vzhodni in zahodni pogledi na
Sport mladih bolj ali manj prepletajo. Tako
danes v svetu obstajajo Stevilni modeli
Sporta mladih. Nekateri temeljijo le na
preoblikovanju starih vzhodnoevropskih
modelov selekcijskega Sporta mladih (npr.
na Kitajskem, v posameznih Sportnih pano -
gah v nekaterih drZavah), drugi i§¢ejo resi -
tve v odprtih in bolj humanih pristopih
k tekmovalnemu Sportu mladih (Kanada,
Evropa, Avstralija idr.) (7, 8).

Namen tega prispevka je predstaviti naj-
pomembne;jsi znacilnosti tekmovalnega
$porta mladih. To sta:

« selektivnost in

- model razvoja Sportne ustvarjalnosti,
zlasti vloga in pomen $porta otrok in mla -
dine v tem modelu.
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Hkrati pa Zelimo predstaviti pojav pre-
zgodnje specializacije Sportne vadbe otrok,
ki ob neustrezni zahtevnosti vadbe mladih
Sportnikov ter ob neupoStevanju bioloSkega
in psihosocialnega razvoja pri izbiri vsebin
Sportne vadbe lahko pripeljejo do ogroZa-
nja zdravja mladih Sportnikov.

V zaklju€ku na osnovi analize obravna -
vanih vsebin predstavljamo nekaj praktic-
nih smernic za delo z mladimi Sportniki
prinas, ki bi lahko prispevale k Se ve¢jemu
zadovoljstvu tako mladih Sportnikov in
starSev kot tudi stroke.

NEKATERE ZNACILNOSTI IN
POSEBNOSTI TEKMOVALNEGA
SPORTA OTROK IN MLADINE
Selektivnost

Odmevne Sportne uspehe lahko dosegajo le
tisti posamezniki, ki imajo za dolo¢en Sport
izredne bioloSke in psihosocialne sposob-
nosti in lastnosti. Vse te so v veliki meri ded-
no zasnovane. Zato je ena najbolj izrazitih
znacilnosti tekmovalnega Sporta iskanje
mladih potencialnih zmagovalcev. V vrhun-
skem Sportu je tako kot na drugih podroc-
jih vrhunske ustvarjalnosti (v znanosti,
umetnosti, gospodarstvu) prisotna stalna
skrb za nenehen pritok novih mladih talen-
tov in hkrati ustrezen razvoj njihove nadar -
jenosti (9). Skrb in ravnanja za ohranjanje
»vrste« danes v Sportu niso prepu$cena
nakljudju, temvec vse bolj znanstveno zasno -
vana. Selektivnost je torej ena od temeljnih
znacilnosti tekmovalnega Sporta mladih.
Nacrtovano in/ali nenacrtovano je prisot -
na na celotni Sportni poti. Zastavlja se
vprasanje, kdaj in v kaksni obliki je smisel-
na in koristna.

Problematika odkrivanja talentov v §portu

Kadar govorimo o problematiki odkrivanja
posebne nadarjenosti na podrocju Sporta, si
moramo odgovoriti na vpraSanje, kaksni
sistemi izbiranja nadarjenih mladih posa -
meznikov so uspeSni oziroma na osnovi
katerih parametrov otrokovih sposobnosti,

znacilnosti in lastnosti lahko ¢im bolj zanes -

ljivo prepoznamo potencial za najviSje Sport-

ne doseZke v zreli dobi ¢loveka.
V zadnjih desetletjih so po svetu razvi-

li Stevilne strokovne in znanstvene sisteme

odkrivanja nadarjenih mladih ljudi za Sport.

Med njimi so naslednji (4, 5, 10, 11):

- sistemi selekcije v drZzavah bivSega vzhod-
nega bloka,

« Talent Identification and Development
Programmes in Sport,

- Differentiated Model of Giftedness and
Talent - DMGT,

+ The Development of Psychological Talent
in U.S. Olympic Champions,

« identifikacijski modeli TIPS (angl. Talent,
Intelligence, Personality, Skill) in SUPS
(angl. Speed, Understanding, Pesonality,
Skill) za izbor talentov zlasti v Sportnih
igrah.

Tudi v Sloveniji je bil za pomo¢ pri odkriva-
nju talentov v Sportu razvit ekspertni sistem
za ocenjevanje Sportne nadarjenosti otrok,
ki na osnovi testnih protokolov in rac¢unal-
niskih programov oceni nadarjenost otro-
ka za razli¢ne Sportne zvrsti.

Namen tak$nih programov je prepozna-
ti otroke in mladostnike z izjemnim poten-
cialom za uspeh v elitnem Sportu odraslih
in jih vkljuciti v ustrezne programe razvo-
ja. Zal je skupna znacilnost ve¢ine identi-
fikacijskih modelov mladih talentov za
Sport tudi ta, da noben od njih nima prav
velike zanesljivosti, kar seveda dokazuje, da
je prepoznavanje potenciala otroka za tek -
movalni doseZek v odraslem obdobju zelo
zapleteno in zahtevno. Zato danes kljub
poglobljenim znanstvenim pristopom in
razpoloZljivim metodam Se vedno za niko-
gar ne moremo z zanesljivostjo trditi, da bo
sposobnosti, ki jih ima v otro$tvu, razvil
v vrhunski Sportni doseZek v odrasli dobi.
Tudi postopke zgodnjega izbiranja talentov
in njihovega razvoja v selekcijskih skupinah,
kot so npr. otroSke Sportne Sole bodocih
zmagovalcev, na osnovi znanih znanstvenih
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porocil ni mogoce oceniti kot zelo uspeSen
model, saj velika vecina zgodaj izbranih in
v razvojne programe vklju€enih otrok nikoli
ne doseZe visoke Sportne uspesnosti v odra-
slosti (tabela 1). Nasprotno pa veliko uspe-
$nih Sportnikov nikoli ni bilo vkljucenih
v institucionalne programe v otrostvu.
Nezadostna zanesljivost napovedovanja
tekmovalne uspe$nosti v elithem Sportu na
osnovi nadarjenosti v otroSkem obdobju ali
obdobju zgodnje adolescence po ugotovi-
tvah razli¢nih avtorjev in izku$njah v prak-
si izvira predvsem iz naslednjih dejstev:
- Sportni uspeh je odvisen od stevilnih tako
notranjih kot zunanjih dejavnikov, ki jih
v celoti ni mogoce zajeti v noben testni
protokol. Zato poskusi identifikacije talen-
ta glede na meritve razli¢nih gibalnih in
fizioloS8ko-biokemijskih sposobnosti,
telesnih lastnosti ter posameznih psiho-
loskih znacilnosti, na katerih temeljijo

modeli odkrivanja talentov, niso najbolj
natan¢ni. Se zlasti to velja za modele iden-
tifikacije talentov za kompleksne Sport -
ne zvrsti, kot so npr. Sportne igre.

V Stevilnih modelih identifikacije mladih,
nadarjenih za 3port, so spregledani ali ne
dovolj obseZno vkljuceni psiholo3ki dejav-
niki, ki igrajo klju¢no vlogo, zlasti pri oce-
njevanju sposobnosti za vztrajanje na
Sportni poti in ohranjanju visoke motiva-
cije za Sportno dokazovanje skozi veclet-
no obdobje (motivacijski talent). Vsaj
nekaterih od teh v obdobju otrostva Se ni
mogoce odkriti.

Vsak posameznik ima svojo unikatno dina-
miko tako bioloSkega kot psihosocialnega
razvoja. Razlike v dinamiki razvoja med
posamezniki, ki se v Stevilnih primerih
Se mocno povecajo v obdobju pubertete
(zaradi povecanih razlik med kronolosko
in biolosko starostjo, zgodnjim in poznim

Tabela 1. Pregled utinkovitosti programov identifikacije mladih talentov in njihovega razvoja v 3portu (podat-
ki so zbrani na osnovi nacionalnih 3portnih zvez). TID - programi za odkrivanje in razvijanje talentov (angl. talent

identification and development programmes) (12).

Referenca Vzorecin metode

Rezultati

(13) Zahodna Nemcija: 483 izbranih otrok (6 let)

v TID; 7-letna longitudinalna raziskava

(14) Zahodna Nemc¢ija: 131 izbranih otrok (10 let)
v TID; 2-letna longitudinalna raziskava

(15) Vzhodna Nemcija: 120 mladih rokoborcev (13 let),
vklju€enih v Sportne 3ole; 9-letno sledenje

(16) Zahodna Nempcija: 4.972 selekcioniranih otrok
kolektivnih Sportov v 7 olimpijskih Sportih,
7-letno spremljanje

(17) Rusija: retrospektivni pregled otroskih
in mladinskih Sportnih $ol, 35.000 &lanov

(18) Vzhodna Nem¢ija: 11.287 €lanov elitnih
Sportnih Sol, 3-letna raziskava

(19) 140 olimpijcev (2004 in 2006) elitnih

Sportnih Sol, retrospektivna raziskava

Po 7 letih je v programu sodelovalo le Se
153 otrok.

Po 2 letih se je skupina zmanjsala na 32 Elanov.

Le 5 izmed vseh mladih rokoborcev, ki so bili
vklju€eni v Sportne 3ole, se je uvrstilo v drzavno
¢lansko ekipo.

0,3 % selekcioniranih otrok je postalo
vrhunskih Sportnikov - se je torej uvrstilo
med 10 mednarodno najuspesnejsih.

0,14 % vklju€enih otrok je osvojilo portno
odli¢nost na ¢lanskem nivoju.

1,7 % bivsih ¢lanov elitnih Sportnih Sol je
osvojilo medaljo na velikih mednarodnih
¢lanskih tekmovanjih.

Splosna vstopna starost v Sportno Solo je

11,2 leta. Tisti brez medal;j so vstopili s 13,3 leta,
z medaljami pa pri 15,4 leta. Nihce od olimpijcev,
ki so zaceli pred 12. letom, ni osvojil medalje,
medtem ko je 18 % tistih, ki so vstopili med
13.in 15. letom, ter 56 % tistih, ki so vstopili
kasneje, osvojilo medalje.
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odraSc¢anjem itd.), zelo oteZujejo zaneslji-
vost napovedovanja Sportne ustvarjalno-
sti v odraslosti glede na stanje v otroSkem
obdobju. V praksi lahko naletimo na veli-
ko mladih talentov, ki pa to v resnici niso,
saj gre morda le za zgodaj odrasScajoce
otroke oziroma mladostnike, ki imajo
zaradi hitrejSega razvoja prednost pred
vrstniki. Taki kasneje v svojem razvoju ne
kaZejo vec pricakovanega napredka in pra-
viloma zapustijo Sport. Prednost zgodnje-
ga bioloSkega zorenja v mladostniStvu se
mnogokrat pokaZe kot negativni vpliv na
Sportno uspednost v kasnejsih obdobjih.

+ Na osnovi »izmerjene« nadarjenosti otro-
ka se je zlasti v drZzavah vzhodnega bloka,
danes na Kitajskem in tudi drugod pojavljal
problem prehitre specializacije v $port-
ni vadbi mladih, ki je vodil do njihovega
neustreznega razvoja. V teh primerih so
bili otroci prisiljeni v nehumano in zah-
tevno Sportno vadbo, tisti, ki niso dose-
gali rezultatov ali niso sledili napredku,
pa so bili enostavno pozabljeni in izloCeni.

- Nekatere sposobnosti ¢loveka (npr. anae-
robna laktatna vzdrZljivost), ki lahko v ve-
liki meri vplivajo na tekmovalno uspesnost
v odrasli dobi, se razvijejo Sele v pubertet-
nem obdobju in jih zato ni mogoce zanes-
ljivo predvideti v otrostvu.

Ali je zelo zgodnje vklju€evanje otrok

v $port zares koristno in potrebno?

Kdaj vkljuciti otroka v Sport, je zelo pogosto

vpraSanje Stevilnih starSev. Danes trenerji

v nekaterih Sportnih panogah iScejo talen -
te Ze v vrtcih. Prav tako Stevilni starS§i mo¢no

hrepenijo po tem, da bi njihovi otroci dosegali

¢im viSjo uspeSnost na posameznem podrocju

ali celo vec podrogjih. Zato otroke Ze v zgod-

njih letih usmerjajo v Sport in pricakujejo,

da bodo postali vrhunski Sportniki (20, 21).

Se vedno je globoko zakoreninjeno prepri -
¢anje, da imajo v tekmovalnem Sportu moZz -
nosti le tisti otroci, ki so bili vanj vkljuceni

Ze zelo zgodaj, saj bo le tako otrok imel dovolj

Casa, da se razvije v vrhunskega Sportnika.

Taka miSljenja temeljijo na starej$ih razi-
skavah (ki so najpogosteje narejene »Cez
palec«) in naslednjih vzorcih:

« razvoj talenta do Sportnika vrhunske kako-
vosti je dolgotrajen proces (8-12 let ozi-
roma najmanj 10.000 ur vadbe),

» daljsi kot bo proces ozko usmerjene vad-
be v izbrani Sportni disciplini in tekmo -
vanj, vecja bo uspesnost,

« zgodnejs$i zacetek treninga pomeni zanes-
ljivejsi in zgodnejsi uspeh.

Zaradi tega je dolgo veljalo, da je primeren
¢as za vkljucitev talentiranih otrok v Sport Ze
pri 6 letih, najkasneje pa med 8. in 12. le-
tom (12, 22-24).

NovejSe znanstvene raziskave in tudi
podatki iz prakse o razvoju tistih, ki so bili
Ze kot otroci ali v zgodnjih mladostniskih
letih zelo uspe$ni, kaZejo, da zelo zgodnje
usmerjanje in selekcioniranje otrok v Sport
(razen nekaterih izjem, kot je npr. Tiger
Woods, ki je golf zacel igrati Ze pri treh letih
in je kasneje postal najboljsi igralec sveta)
nima pri¢akovanih rezultatov v vrhunskih
Sportnih doseZkih v odraslosti (tabela 1).
Malina navaja tudi podatke, da je od vec kot
Sest milijonov mladih fantov, ki so Ze kot
otroci zaceli trenirati koSarko, le 440 uspe-
lo priti v vrhunske ekipe, od vec¢ kot dveh
milijonov deklic pa je to uspelo le 208 (21).
Le 0,14 % od 35.000 zelo nadarjenih mla-
dih ruskih atletov je uspelo priti do vrhun-
skih rezultatov.

Proucevanje dinamike razvoja vrhun-
skih Sportnikov v Avstraliji je pokazalo, da
so Sportniki potrebovali v povprecju
7,5+4,1 leta za uvrstitev v ¢lansko drZzav-
no ekipo in s tem na mednarodno raven
Sporta, kar je bistveno manj kot kaZejo sta-
rejSi podatki (25). Tisti, ki so potrebovali
manj kot Stiri leta, so zaceli trenirati izbra-
ni Sport Sele pri 17,1 +4,5 letih in so se pred
tem ukvarjali v povpre¢ju s 3,3 razli¢nimi
Sporti. Tisti, ki so za uvrstitev v drZzavno
ekipo potrebovali ve€ kot deset let, pa so
zaceli s treningom izbranega Sporta Ze pri
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7,9+2,5 letih. Pred tem so se ukvarjali
v povpredju z manj kot enim Sportom
(0,9 +1,3). Tudi Russell in Limle sta ugoto-
vila, da imajo Sportniki, ki so bili podvrZe-
ni zgodnji specializaciji, krajSo Sportno
kariero in bolj negativen odnos do Sporta
v odrasli dobi (206).

Raziskave kaZejo zelo veliko variabil-
nost starosti, pri kateri so se uspesni Sport-
niki vkljucili v proces vadbe. Gullich je med
4455 udeleZenci olimpijskih iger (OI) v Ate-
nah leta 2004 ugotovil, da je med vrhun-
skimi Sportniki veliko takih, ki so bili
v trening vklju€eni po 12. letu starosti, torej
kasneje kot predvideva tradicionalni pri-
stop vklju€evanja otrok v Sportno vadbo
(8-121et) (slika 1) (19). Vrhunski Sportniki
zacnejo s treningom, se vkljucijo v tekmo-
vanja in za¢no sodelovati na velikih med-
narodnih tekmovanjih statisti¢no znacilno
kasneje kot manj uspe$ni Sportniki drZzav-
ne ravni (12). Se bolj kot to pa je zanimiv
in razmisleka vreden podatek, da je med sta -
rostjo zacetka treniranja in trajanjem (v le-

tih) do nastopa na velikem mednarodnem
tekmovanju statisti¢no znacilna negativna
korelacija (od r =-0,63 do r =-0,83) (12).
Ce pogledamo stanje v Sloveniji in
dejstvo, koliko rekorderjev iz kategorij do
10, 12 ali 14 let v razli¢nih Sportnih disci-
plinah se razvije v zares kakovostne Sport-
nike, ugotovimo, da izmed plavalk, ki so
dosegle rekord v starostni skupini mlajsih
deklic (do 10let) in deklic (do 12 let), niti
eni ni uspelo doseci rekorda tudi v absolut -
ni kategoriji. [zmed rekorderjev v katego-
riji mlajSih deckov (do 12 let) in dec¢kov (do
14 let) pa je to uspelo le enemu plavalcu.
Zelo podobno sliko najdemo tudi v atleti-
ki in drugih, zlasti individualnih Spor-
tih (27). Ugotavljamo, da se je manj kot 30 %
pionirskih rekorderjev (starost do 16 let)
uspelo prebiti tudi v ¢lansko atletsko repre-
zentanco, le dva pionirska rekorderja (10 %)
pa sta postala tudi rekorderja svoje disci-
pline v absolutni konkurenci in dosegla
vrhunski Sportni rezultat (uvrstitev med
prvih deset na svetovnem prvenstvu ali OI).
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Slika 1. Starost pri vkljugitvi v trening v izbrani $portni disciplini med 3portniki na Ol v Atenah 2004 (72).
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Visoka raven tekmovalne uspe$nosti
v otro$tvu ali zgodnji adolescenci torej ni
pogoj za doseganje absolutne Sportne ucin-
kovitosti. Stevilne raziskave in izkugnje prej
kaZejo obratno, da zaceti s treningi v kasnej-
$ih najstniskih letih ni prepozno za dose-
ganje vrhunskih Sportnih doseZkov. Stevilni
vrhunski Sportniki so se v mladosti ukvar-
jali z razli€nimi Sporti, ne le z enim. Zna-
no je, da so npr. Stevilni atleti, ki so dosegli
vrhunski rezultat, svoj talent razvijali poca -
si in so se v atletiko vkljucili sorazmerno
pozno. Tak primer sta bili naSa olimpijka
Brigita Bukovec (srebrna medalja na OI
1996) in Rusinja Jelena Isinbajeva, ki sta
v atletiko prisli iz gimnastike. Isinbajeva se
je atletiki posvetila Sele pri 15 letih in je
kasneje postala najboljsa skakalka, svetov-
na rekorderka v skoku s palico in dvakrat-
na olimpijska zmagovalka. Tudi eden izmed
najboljsih belih sprinterjev na svetu, Pie-
tro Mannea (bivsi svetovni rekorder na
200 m; 19,72 s), je v atletiko priSel pri 17 le-
tih in dosegel odmevne rezultate Sele
po 25. letu. Slovenski sprinterski rekorder
Matic Osovnikar (najhitrejsi beli sprinter na
svetovnem prvenstvu v Osaki; 10,14 s na
100 m) je prav tako v atletiko priSel iz smu-
¢anja in triatlona Sele pri 15 letih. Nekateri
vrhunski Sportniki prav zaradi Siroke Sport-
ne podkovanosti, ki so je bili deleZni v mla-
dosti, dosegajo Sportno odli¢nost celo v dveh
Sportnih disciplinah. Zelo poznan je primer
Clare Hughes, ki je najprej leta 2000 osvo-
jila olimpijsko medaljo v kolesarstvu, zatem
pa v letih od 2002 do 2006 Se tri v hitrost-
nem drsanju.

Pomembnost raznovrstnega Sportnega
udejstvovanja v mladosti potrjujejo tudi Ste-
vilne raziskave. Kar 60,9 % elitnih Sportni -
kov svetovnega vrha je, preden so se vkljucili
v izbrani Sport, treniralo druge Sporte (in
to samo 16,6 % pred 11. letom) (12).

Gibalne in druge izku$nje, ki jih otrok
lahko pridobi in razvija v organizirani Sport -
ni vadbi Ze v zgodnjem Solskem obdobju,
so zelo dragocene za gibalni in posledi¢no

celostni razvoj mladega €loveka. Ce je vse-
bina Sportne vadbe otrok Siroka in razno-
vrstna - tudi skozi ve¢ razli¢nih Sportov,
kjer so tekmovanja (v skupini, klubska in
lokalna) le sestavni del programa, potem je
odgovor na vprasanje, ali je zelo zgodnje
vklju€evanje otrok v Sport koristno, vseka-
kor pozitiven. Ce pa je zgodnje vkljuevanje
otrok v port povezano z zgodnjo in prehitro
specializacijo vadbe in z vkljucevanjem
otrok v tekmovalno naravnane programe
zgolj v enem Sportu, na zastavljeno vpra-
Sanje ne moremo vec odgovoriti pritrdilno.

Zdi se, da je veliko bolj kot vpraSanje
o smiselnosti in potrebnosti zelo zgod-
njega vklju€evanja in selekcioniranja otrok
v posamezni Sport na mestu vprasanje, na
kakSen nacin in s katerimi vsebinami dela-
ti z nadarjenimi (in ne le temi) otroki, da
bodo razvili svoje ¢loveSke in Sportne zmoZz-
nosti. Potreben je ucinkovit dolgorocni
model dela z mladimi Sportniki.

Sport otrok in mladine

v dolgoroénem modelu razvoja
vrhunskega $portnika (vrhunske
Sportne ustvarjalnosti)

Razvoj Sportnika je dolgotrajen, a ne enovit
proces

V starejSih strategijah enovitega in zaprtega
razvojnega procesa Sportne ustvarjalnosti
vzhodne Evrope je Sport mladih predstavljal
celotni del procesa Sportne vadbe od izbora
talentov in njihovega razvoja do vrhunskih
rezultatov. Te strategije so predvidevale,
da pot od vkljucitve talenta do Sportnika
vrhunske kakovosti traja desetletje ali vec¢
ob sistematicni in v en Sport usmerjeni vad-
bi. Danes je ta strategija deleZna temeljite
prenove.

Novejsi pristopi razvoja Sportne ustvar-
jalnosti puSc¢ajo Sportu otrok vec svobode.
Sport otrok je s svojimi cilji in poslanstvom
povsem samostojen del, hkrati pa tudi
temelj elitnega ali vrhunskega Sporta odra-
slih. Govorimo torej o dveh globalnih fazah
razvoja Sportne ustvarjalnosti.
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- Sport otrok in mladostnikov. Pri tem gre
za vzgojo mladih s Sportom in kasneje
tudi uvajanje mladih v zahteve tekmoval-
nega vrhunskega Sporta. Ta del procesa
razvoja Sportnika sestavlja vec vsebinsko
zaokroZenih razvojnih podfaz (ve¢ v na-
daljevanju; glej sliko 2).

+ Sport odraslih ali faza doseganja vrhun-
skega tekmovalnega doseZka. Tu je edi-
ni cilj Sportne vadbe doseganje ¢im
boljSega tekmovalnega doseZka.

Skrbno naértovan in izvajan proces Sport -
ne vadbe otrok in mladostnikov predstavlja
torej temelj vrhunskega Sportnega dosezka,
sam po sebi pa je tudi izjemno kakovostna
in vsestranska Sola za Zivljenje (pridobitev
delavnosti, samodiscipline, urejenosti, trd -
nega znacaja, ljubezni do Sporta, raznolikih
izkuSenj itd.).

Kakovosten Sport mladih ni pomemben
le za njih same, za njihov razvoj in sreco,
temvec ima veliko SirSe in dolgorocnejse
posredne in neposredne vplive na celotni
$port posamezne druZbe. Tudi ko se mladi
po koncani srednji Soli odlocajo za Studij,
poklic in ne za nadaljevanje elitnega tekmo-
valnega Sporta, to ni poraz za Sport. Ob
korektno opravljenem vzgojnem delu
v $portu je mlad ¢lovek oboroZen s Stevil -
nimi zmoZnostmi, ki mu bodo pomagale do
uspeha na Zivljenjski poti. Ce mladi odide -
jo iz tekmovalnega Sporta z lepimi spomi-
ni, pozitivnimi izkuSnjami in z ljubeznijo
do Sporta v srcu, se bodo z vecjo verjetnost -
jo kasneje v Sport vrnili in na razli¢ne
nacine pomagali k napredku (kot pokrovi-
telji, funkcionarji, sodniki, zdravniki itd.).
Brez tako sklenjenega druZbenega kroga
tekmovalnega Sporta v nasi drZavi ne bi bilo.

Pot do vrhunskega Sportnega rezulta -
ta je dolgotrajen in drag proces. Avstralci
so ugotovili, da obstaja linearna povezanost
med vloZenim denarjem in Stevilom osvo -
jenih medalj na OI (30). Ob ekonomskih
motivih, ki vsako drZavo silijo k oblikova -
nju racionalne vzgoje vrhunskih Sportnikov,

sta uspeSnost in racionalizacija razvojnih
modelov v prvi vrsti skriti v pravi zasnovi
in vsebini Sporta mladih ter pedagoSko
ustreznem delu strokovno usposobljenih
trenerjev mladih Sportnikov. Zato so se
v svetu razvili novej$i modeli razvoja talen-
tiranih otrok v Sportu, ki poudarjajo zacetno
odprtost in dostopnost za kakovostno raz-
noliko vadbo za vse otroke, ki si Sporta Zeli-
jo. Opusca se zgodnje vkljucevanje talentov
v specializirane Sportne Sole ali podobne
institucionalne razvojne programe. Vsi
otroci imajo moZnost vkljucitve v razlicne
Sportne dejavnosti, kasneje v mladostnis-
tvu pa se lahko na osnovi svojih sposobnosti
in seveda interesa vkljucijo v kakovostne
programe usmerjenega Sportnega razvoja.
Sportne Sole, drzavni ali regijski razvojni
Sportni centri zdruZujejo mlade, nadarjene
za Sport, Sele v adolescenci z vstopom na
srednjeSolsko raven izobraZevanja. Namen
vseh teh programov je razvoj potenciala
mladega Sportnika ob uporabi modernih in
uspeSnih metod dela, zagotavljanju visoko
usposobljenega strokovnega trenerskega
kadra, znanstveni in medicinski podpori,
ucinkoviti organizaciji izrabe ¢asa, usklaje -
nosti Sportnih in Solskih obveznosti, nadstan-
dardnih moZnostih za trening in tekmovanja,
individualni obravnavi posameznika itd.
Moderni razvojni modeli Sportnika torej
temeljijo na dolgoro¢nem in sistemati¢nem
delu z mladimi, s kasnejSo specializacijo
vadbe, kjer je v ospredju humano, pedagos -
ko poglobljeno delo z mladimi Sportniki.
Morda najbolj poglobljen in human
pristop k dolgoro¢nemu razvoju v Sportu
predstavlja kanadski model razvoja s peti-
mi fazami, ki je danes z dolofenimi za
okolje specifi¢nimi prilagoditvami bolj ali
manj prisoten po vsem svetu (8). V tem
modelu Sportna vadba otrok in mladostni -
kov predstavlja prve Stiri faze, Sport odra -
slih pa zadnjo (slika 2):
1. faza igre in zabave ob raznovrstnih Sport-
nih vsebinah (angl. FUNdamental stage),
2. faza ucenja (angl. Learning to Train),
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Faza ucenja

Fazaigre
in zabave

Trening

. za zmago
Trening za 8

tekmovanja

Leta

treninga 1 2 3 4
(Leta)

Optimalna
bioloska 6-9 9-1
starost

1-15 15-17 18-

Slika 2. Faze dolgoroénega razvoja $portne ustvarjalnosti (8).

3. faza temeljne Sportne vadbe v izbrani
Sportni panogi (angl. Training to Train),

4. faza Sportne vadbe za tekmovanja
(angl. Training to Compete) in

5. faza vadbe za zmago (angl. Training to
Win).

Vsaka faza ima v dolgoronem modelu
razvoja Sportne ustvarjalnosti svoje cilje,
vsebino ter sebi lastne metode in oblike
dela, ki so prilagojene stopnji bioloskega in
psihosocialnega razvoja otroka ali mla-
dostnika. Vadba otrok ni le koli¢insko in
intenzivnostno drugacna od odraslih, biti
mora tudi vsebinsko drugacna. V nadalje -
vanju so predstavljene najpomembnejSe
vsebinske znacilnosti vadbe v posameznih
razvojnih fazah Sportnika.

Faza igre in raznovrstnih Sportnih vsebin

Spoznanja o dinamiki psihosocialnega, bio -
loSkega in posledi¢no gibalnega razvoja
v prvih dveh dekadah Zivljenja ¢loveka
velevajo, naj bo Sport otrok v predpubertet -
nem obdobju predvsem igra, ucenje in
zabava in veliko manj trening za razvoj tele-
snih sposobnosti. Zgodnja rast moZganov
in intenzivni razvoj Zivénega sistema daje -
ta Ze ob vstopu v $olo mozZnost usvajanja
raznovrstnih naravnih in tudi komplek -

snih gibov. Zato naj bo poudarek Sportne
vadbe v tem obdobju na usvajanju razno -
vrstnih gibalnih veS¢in.

Vsebino Sportne vadbe v tem obdobju
sestavljajo Sportne aktivnosti iz razli¢nih
Sportov, zlasti temeljnih: gimnasti¢ni ele-
menti iz akrobatike in vaj na orodju, atletike,
Sportnih iger z Zogo in loparji, igre z ele-
menti borilnih ves¢in itd. Igralne situaci-
je, na katerih naj temeljijo procesi gibalnega
izpopolnjevanja in ucenja, ne pomenijo le
priloZnosti za razvoj gibalnih ve$¢in in
tehnike, temve¢ v veliki meri omogocajo
potreben vzporedni razvoj splo$nih gibal-
nih sposobnosti.

Vadba v starostnem obdobju od 6 do 8
ali 9let naj poteka 2- do 3-krat tedensko.
Zelo ucinkovita oblika dela z otroki te sta -
rosti so Sportni kampi v €asu pocitnic, kjer
se otroci seznanijo tudi s Sportnimi vsebi-
nami, s katerimi se v Solskem in bivalnem
okolju ne morejo.

Faza ucenja

V to fazo so v vecini Sportov vkljuceni
otroci, stari med 9 in 12 let. Vadba v tem
obdobju poteka 3- do 5-krat tedensko. V ve -
¢ini Sportov je namrec prav to obdobje zace-
tek sistematicne vadbe z mladimi. Glede na
vsebine in oblike dela v tem in kasnejSih
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obdobjih razvoja mladih Sportnikov bi to
fazo lahko poimenovali osnovna 3ola nogo-
meta, atletike, koSarke itd.

Osrednja vloga in poudarek Sportne
vadbe je na u€enju in izpopolnjevanju teh-
nik gibanja v izbranem in drugih Sportih.
Otroci bodo Ze z izpopolnjevanjem tehnic-
nega znanja napredovali tudi v gibalnih spo -
sobnostih (mo¢, hitrost, vzdrZljivost). Kljub
temu pa je manjsi deleZ ¢asa (10-15%)
namenjen tudi splo$nim kondicijskim vse-
binam.

Ker ucinki vadbe moci, agilnosti in
hitrosti otrok temeljijo predvsem na Zivé-
nih mehanizmih, je za vadbo teh sposobno-
sti v predpubertetnem obdobju pomembno,
da se opirajo na raznovrstne kompleksne
vsebine, ob katerih vadeci razvijajo meha -
nizme medmiSicne in celostne koordinacije
telesa. Posebno pozornost je treba nameni-
ti razvoju trebusne in hrbtne muskulature,
ki zagotavlja optimalno drZo in zas¢ito hrb -
tenici. Veliko bolj kot izolirane vaje (vaje za
dolo¢eno miSi¢no skupino) je primerna
vadba s kompleksnimi vsebinami (npr. ele-
mentarne otroske igre s pospeSevanji, zau-
stavljanji, borilne igre, gimnasti¢ne vaje na
orodju itd.). Vi§ja vsebnost aerobnih enci -
mov in vedji deleZ poc¢asnih miSi¢nih vla -
ken, kar je znacilno za predpubertetno
obdobje, otroku zagotavljajo visoko aerob-
no kapaciteto. Za razvoj vzdrZljivosti v tem
obdobju so zlasti primerne prekinjajoce
obremenitve — obremenitve, ki so podobne
naravi njihove igre (lovljenja, skrivanja,
igre z Zogo itd.). Vadba ima v tem obdobju
dopolnjujoc uc¢inek, kar pomeni, da z dolo -
¢eno vsebino vadbe vplivamo na razli¢ne
gibalne sposobnosti otroka.

Sestavni del vadbenih programov v tej
razvojni fazi predstavljajo tudi tekmovanja.
Ta so za mlade pomemben motivacijski
dejavnik, toda le ¢e niso prepogosta in ¢e
so vsebinsko primerna za otrokovo razvojno
stopnjo ter ustrezno organizirana. Pomemb -
no je, da trener oziroma ucitelj uspe pri mla -
dih razviti pravilen odnos do tekmovanj in

uspeha ter da zna izbrati za svoje varovan-
ce pravo tekmovanje.

Faza temeljne Sportne vadbe

Po obdobju igre in ucenja, ki je navadno
vezano na otroSko obdobje s Siroko razno -
vrstno Sportno vadbo, je pubertetno obdob-
je (od 11./12. do 14./15. leta) v vecini
Sportov €as razvoja specifi¢nih tehnik v iz -
branem 3portu, u€enja in izpopolnjevanja
osnovnih in specifi¢nih takti¢nih strategij
ter hkrati temeljnega oblikovanja otrokove-
ga gibalnega stroja, tj. temeljnih gibalnih
in funkcionalnih dimenzij.

Vadba postaja obseZnej$a in zahtevnej-
$a. Navadno to pomeni 4 do 5 ali 6 trenin-
gov tedensko oziroma 10 do 20 ur vadbe na
teden. Sestavni del programa postajajo tek-
movanja, ki se v vecini Sportov koncajo
nadrZavnem tekmovanju, zelo pogosto pa
tudi na ravni mednarodnih tekmovanj. Zato
se vadba (vsaj v zaklju€nem delu tega sta-
rostnega obdobja) v grobem deli na obdob-
je vadbe s tekmovanji in obdobje vadbe brez
njih. Tako je tudi razmerje med temeljno in
bolj tekmovalno usmerjeno vadbo nekje 6:4.
Zaradi velikih razlik med posamezniki v di-
namiki rasti in bioloSkega razvoja mora biti
trener zelo previden pri oblikovanju zahtev
Sportne vadbe. Vadbene obremenitve (obse -
gi vadbe in intenzivnost) morajo biti skrbno
nacrtovane in v najvecji mozni meri prilago -
jene posamezniku (zlasti pri vsebinah kon-
dicijske vadbe, npr. obremenitve pri vadbi
modi in vzdrZljivosti).

Faza treninga za tekmovanja
Vadbeni programi 16- do 18-letnih fantov
in 15- do 17-letnih deklet (Ce so bile uspe -
Sno opravljene tudi prejSnje faze vadbe)
dobivajo vse ve€ znacilnosti vadbe odraslih.
To pomeni veliko pogostnost vadbe (5 do
7 ali 8 treningov tedensko), velik obseg
(15 do 25 ur/teden) in intenzivnost vadbe.
Cas po 15. ali 16. letu pomeni zaletek
ozkega specifi€nega razvoja. Je ¢as uvaja-
nja specializacije in ozke usmerjenosti
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v razvoj tekmovalno specifi¢nih gibalnih
sposobnosti. Razvoj miSi¢ne sile, absolut-
ne aerobne in anaerobne vzdrZljivosti bo
lahko v polni meri u€inkovit Sele ob zadost-
ni prisotnosti rastnega hormona, testoste-
rona in drugih hormonov, tem zahtevam pa
bo prilagojen tudi razvoj Zivénega sistema.
Ob zakljucku pubertete (5. stopnja razvoja
po Tannerju) se vkljuci delo z laZjimi uteZmi.
Uvajanje velikih bremen v trening naj bo
postopno, saj vsi deli telesa Se niso enako-
merno oziroma dokonc¢no razviti (npr. rast
dolgih kosti 3e ni zaklju€ena). Sele po obdob-
ju pubertete (obicajno po 16. letu pri dekletih
in 17. letu pri fantih) vadba moci (metode
in oblike dela) postaja enaka kot pri odra-
slih.

Faza treninga za zmago

Ob zakljucku pubertetnega obdobja v zgod-
nji odraslosti z dokon¢nim razvojem Ziv¢-
no-misi¢nega sistema, z osifikacijo kostnega
sistema ter stabilizacijo hormonalnih in
drugih biokemijskih presnovnih meha -
nizmov je organizem biolo8ko na vrhuncu
svojih sposobnosti. Vadbeni programi pote-
kajo po nacelih vadbe odraslih.

(PRE)ZGODNJA SPECIALIZACIJA
SPORTNE VADBE OTROK LAHKO
OGROZI TUDI NJIHOVO ZDRAVJE
Ozka specializacija Sportne vadbe in njena
tekmovalna naravnanost Ze v predpubertet -
nem obdobju je danes ena od najvecjih in
najnevarnej$ih stran poti v Sportu nasploh,
zlasti pa v §portu otrok, saj je med drugim
tudi vir moZnih negativnih vplivov na otroka.

(Pre)zgodnja specializacija
Sportne vadbe

Ena od temeljnih znacilnosti Sportne vad -
be odraslih je ozka specializacija. Odrasli
Sportniki ne morejo biti uspesni brez spe-
cifiéne vadbe, nasprotno pa ozko usmerje -
na vadba v otroStvu zatira njihov dolgoroc-
ni Sportni razvoj, ogroZa njihovo zdravje in
tako pomeni veliko strokovno napako. Ko

pri vadbi otrok in mladih prevladujejo pra-
vila in standardi odraslih, kjer je Ze v otros-
tvu Sportna vadba resno delo, najpomemb-
nejsi cilj pa tekmovanje in osvojene medalje,
ko je le zmaga nad nasprotnikom edino, kar
velja, potem so tako potrebe kot pravice in
dostojanstvo otrok krSeni Ze v izhodiScu.

Ce vemo, da sta zabava in druZenje
mladim pomembnejSa razloga za vkljucitev
v Sportne klube kot Zelja po dokazovanju na
tekmovanjih in tekmovalni uspeh, potem so
vadbeni programi otrok in mladostnikov, ki
temeljijo na modelu Sporta odraslih po
nacelu »hitreje, vi§je, mocneje« Ze vnaprej
obsojeni na neuspeh (31, 32).

Zgodnja specializacija pomeni eno-
stransko in intenzivno, v tekmovalni uspeh
usmerjeno vadbo premladih Sportnikov le
v eni Sportni dejavnosti. Ko pomen tekmo -
valne uspes$nosti prevlada, vadba postane
enostranska, specifi¢na in pogosto prezah-
tevna.

Zgodnja specializacija ima svoje kore-
nine v Sportni doktrini bivSega vzhodnega
bloka. Zaradi sorazmerno dobrih uspehov
Sportnikov vzhoda se je ta model 8iril tudi
v druge dele sveta. Stevilnim star§em in tre-
nerjem se Se danes zdi edina realna pot do
uspeha v Sportu ta, da svoje otroke usme -
rijo v en in edini Sport in to ¢im bolj zgo-
daj. Mnogi star§i menijo, da mora otrok
svoje sposobnosti pokazati Ze zelo zgodaj,
saj v tem vidijo moZnost, da pride do Sti-
pendije, pogodbe s profesionalnimi klubi ali
drugih ugodnosti. Nekateri pa skozi Sport-
no uspesnost svojega otroka Zivijo svoja
neizZiveta pri¢akovanja in sanje. Na drugi
strani se z zgodnjo specializacijo »hranijo«
tudi (pre)ambiciozni trenerji, ki skozi uspe-
$nost mladih Sportnikov sku$ajo poteSiti
svoje neuspehe v preteklosti, dokazati svo-
jo strokovnost in znanje (12, 20).

Danes so vse bolj jasna in Stevilna
znanstvena spoznanja, ki zagovarjajo ide-
jo, naj se mladega ¢loveka usmerja le v en
Sport Sele pri 13 ali 14 letih, prej pa naj bodo
otroci deleZni zelo raznovrstne Sportne
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vadbe tudi v vec Sportnih dejavnostih (21,
32, 33). Priporocilo AmeriSke akademije
za pediatrijo, ki je bilo objavljeno v prispev-
ku Intensive Training and Sports Speciali-
zation in Young Athletes, zelo jasno opozar-
ja, da so otroci, ki se intenzivno ukvarjajo
zgolj z eno obliko Sportne dejavnosti, pri-
krajSani za Stevilne gibalne in psihoso-
cialne vzpodbude (20). Zato svetujejo, da se
otroke spodbuja k udeleZbi v razli¢nih obli-
kah Sportnih aktivnosti z namenom, da bi
razvili razli¢ne oblike spretnosti in znanj
(podrobneje v prejSnjem poglavju).

Vodilo dela morajo biti potrebe otroka
oziroma mladostnika, ne pa podrejanje tek-
movalnemu uspehu, ki ga najpogosteje
ustvarjata pohlep in pretirana ambicioznost
trenerjev, starSev, klubskih uprav, spon-
zorjev, pogosto pa tudi mladega Sportnika
samega. Pri delu z mladimi ni in ne sme biti
v ospredju Sportni rezultat!

Tveganja prezgodnje specializacije
Omejenost v gibalnem razvoju

Ob enostranski in intenzivni ter v tekmo -
valni uspeh usmerjeni vadbi premladih
Sportnikov otrok ni deleZen Sirokih in raz-
novrstnih gibalnih spodbud in izku$enj, ki
jih prinaSa raznovrstna Sportna vadba,
s tem pa sta osiromaSena njegov gibalni in
celostni razvoj (20, 21, 28). Pri prezgodnji
specializirani vadbi otroci ne razvijejo ¢vr-
stih in raznovrstnih gibalnih osnov, zara-
di Cesar se razvoj njihove Sportne uspeSnosti
v kasnejSih obdobjih upocasni. Ni si mogo -
Ce predstavljati uspeSnosti u€enja zahtev -
ne kompleksne tehnike dolo¢enega Sporta
(npr. meta kladiva v atletiki, elementov v se-
stavi vaje na bradlji), ¢e mlad Sportnik prej
ne obvlada niti temeljnih gibalnih struktur
(kot so tek, preval, stoja na rokah itd.). Hitro
razvijajo¢i se Ziv¢ni sistem v ¢asu pred
puberteto je treba izkoristiti za u€enje in
usvajanje razli¢nih gibalnih struktur (raz -
vijanje mehanizmov kontrole gibanja) in ne
za razvoj gibalnih (kondicijskih) sposobno -
sti s specifi¢nimi sredstvi (glej opis vsebi-

ne vadbe v dolgoro¢nem modelu Sportne
vadbe).

Slab vpliv na psiholoski in socialni razvoj
Preambiciozni star$i in trenerji s svojim
zgledom in dejanji hote ali nehote pri mla -
dem 3portniku spodbujajo zunanjo moti-
viranost oziroma ego ciljno orientiranost
(tak8no, pri kateri motivi izhajajo preteZno
iz ciljev zunanjega okolja). S tem mladega
Sportnika usmerjajo v storilnost, razvijajo
tekmovalnost, poudarjajo pomen zmage
itd. Okolja, ki podpirajo in vzpodbujajo tek -
movalnost in medsebojno primerjanje,
spodkopavajo psiholoske potrebe mladih po
pomembnosti, pristojnosti in povezanosti
ter postopno slabijo samostojnost in samo-
podobo mladih v Sportu (34). To je v nas-
protju z Zelenim psiholoskim profilom mla-
dega Sportnika. Taka ravnanja in okolja
imajo lahko slab vpliv na psiholoski razvoj
mladega ¢loveka. Sport otrok je treba gra-
diti na notranji motivaciji oziroma v nalogo
usmerjeni ciljni orientiranosti. Ce je otrok
oziroma mladostnik notranje motiviran za
Sportno dejavnost, se bo Zelel z njo ukvar-
jati prej zaradi zabave in zaradi interesa kot
zaradi zunanjih spodbud, nagrad ali priti-
skov (35). Zato je razvoj mehanizmov notra-
nje motivacije v delu z mladimi Sportniki
Se kako pomemben.

Glede na ugotovitve raziskav je trener
z ve€jo notranjo motivacijo, ki izhaja iz nje -
gove v nalogo usmerjene ciljne orientacije,
pri poucevanju veliko bolj verjetno povezan
z notranjim interesom in z vrednotenjem
pravicnosti in poStenosti (36-38). Raziska -
ve tudi kaZejo, da k nalogi usmerjeni tre -
nerji v ve¢ji meri prenaSajo Zivljenjsko
energijo in poStenost na mlade Sportnike
kot posamezniki, pri katerih prevladuje
ego ciljna orientiranost. Taki trenerji pogo -
steje uporabljajo nepoStene in nelegalne
postopke pri doseganju ciljev (36, 37, 39).
Vallerand je ugotovil, da mladi Sportniki
zaznavajo trenerje z visoko stopnjo ego
orientacije kot zelo kriti¢ne in zelo zahtev-
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ne (35). V takih okoljih so pritiski na otro-
ka veliki, prihaja do psihi¢nega nasilja,
manipulacij z mladimi Sportniki in drugih
nemoralnih postopkov, ki se jih trener
posluZi za dosego lastnih ciljev. Taki trener-
ji ne puSc¢ajo svobode mladim Sportnikom,
S tem pa ne razvijajo njihove samostojno-
sti in ustvarjalnosti, temvec tlacijo njiho-
vo samopodobo, poleg tega pa tudi delajo
razlike med bolj in manj sposobnimi.

Zaradi velike koli¢ine treninga in uskla-
jevanja z drugimi obveznostmi (3ola, ucenje)
mlad Sportnik, zlasti v individualnih $port-
nih disciplinah, nima niti ¢asa niti priloZ -
nosti za ljudi okrog sebe in oblikovanje Siro-
kih socialnih stikov. To lahko vodi v socialno
izolacijo mladih vrhunskih $portnikov. Otro-
ci Sportniki so zato pogosto oropani »prave-
ga otroStvag, kar pomeni siromaSenje njiho-
vih Custvenih in socialnih obzorij (40).

Preobremenitve in poSkodbe
Visoke tekmovalne ambicije trenerjev in
starSev mladih Sportnikov niso vzrok le za
vsebinsko in vzgojno sporno vadbo, temvec
je prezgodnja specializacija treninga mla-
dih zelo pogosto tudi vzrok za preveliko zah-
tevnost (koli¢ina in intenzivnost) Sportne
vadbe otrok.

Danes mladi Sportniki v predpubertet -
nem in zgodnjem pubertetnem obdobju, zla -

sti v nekaterih Sportnih panogah (tenis, pla-
vanje, gimnastika, ritmicna gimnastika,
ples, drsanje itd.), trenirajo Ze zelo veliko in
intenzivno (tabela 2). V teh primerih sta
telesna in duSevna obremenitev mladega
Sportnika preveliki in organizem pogosto
nima dovolj ¢asa za obnovo, zato se takemu
vadbenemu procesu ne more prilagoditi.
Sportnik postaja kroni¢no utrujen, iz&r-
pan, kar pogosto pripelje do pretrenirano-
sti, poSkodb in bolezenskih stanj (20, 41-406).

Do ogroZanja otrokovega duSevnega
in telesnega zdravja pride Se prej, ¢e zah -
tevnost vadbe ni prilagojena razvojnim
znacilnostim mladih. Zaradi razlik v dina-
miki bioloskega razvoja (razlike v telesnih
dimenzijah, v stopnji razvoja posameznih
tkiv, v u€inkovitosti funkcionalnih sistemov
itd.), ki so 8e posebej velike v pubertetnem
obdobju, med posamezniki namre¢ nasta-
jajo velike razlike tudi v prilagajanju na vad -
bene obremenitve.

Poskodbe lokomotornega aparata

Vrsta in pogostnost poSkodb med mladimi
Sportniki sta bolj kot od spola (raziskave
kaZejo le nekoliko vecjo pogostnost poSkodb
pri fantih kot dekletih) odvisni od starosti
mladih $portnikov, Sportne panoge in koli-
¢ine ter intenzivnosti Sportne vadbe (40).
Med dobro treniranimi mladimi Sportniki

Tabela 2. Prikaz kolitine in/ali pogostnosti Sportne vadbe uspesnih mladih Sportnikov v razli¢nih Sportnih

panogah. M - moski, Z - Zenske.

Sportna panoga Drzava Starost Koli¢ina/pogostnost Sportne vadbe Vir
Gimnastika M Slovenija 12-14 let 12-15 ur/teden (48)
Plavanje 10-12let 1200 km/leto

13-15 let 1600-1900 km/leto (49)
Sportne igre 12-15 let 6-krat/teden (45)
Tenis 12-15 let 7-krat/teden (45)
Gimnastika Z Avstralija 13,7+1,8 leta 14,0 + 5,2 ur/teden (50)
Atletika/teki Nemtija 13-14 let 3-5-krat/teden (51)
Atletika Avstralija 13,7+1,8 leta 10,1+ 2,5 ur/teden (50)
Razli¢ni sporti Norveika 13let 6-25 ur/teden (46)
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v povprecni starosti 14,1 let, ki so v pov-
predju trenirali 6,5-krat oziroma 660 minut
tedensko v ekipnih Sportih (koSarka, roko-
met, nogomet in odbojka), igrah z loparji
(badminton, tenis in namizni tenis) in indi-
vidualnih 3portih (atletika, kajak in kanu,
kolesarjenje, gimnastika, judo, karate, pla-
vanje in triatlon) so Malisoux in sodelavci
ugotovili, da je imelo 38 % mladih Sport -
nikov v zadnjem letu vsaj eno poSkodbo
(vecina od teh vec kot eno) (44). Od vseh pos-
kodb je bilo 34,8 % klasificiranih kot akut-
nih kontaktnih poSkodb, 42,0 % kot akutnih
nekontaktnih poSkodb in 23,2 % preobreme -
nitvenih poSkodb. Splo$na incidenca je bila
ocenjena na 2,81 poSkodbe/1000 ur Sport -
ne aktivnosti. Najbolj so bili poSkodbam
izpostavljeni mladi Sportniki v Sportnih
igrah. Stevilo poskodb naras¢a z obsegom
in pogostnostjo vadbe, ki je logi¢no vecja
pri mladostnikih kot pri otrocih.

Temeljni del lokomotornega aparata je
skelet, ki daje telesu trdno oporo pri prema-
govanju teZnostnih vplivov in mehani¢nih
pritiskov. Hkrati pa je tudi najpomembnej-
Se skladiS¢e mineralov (zlasti kalcija in
fosforja) za organizem (51). Razvoj skeleta
se skoraj v celoti zakljuci pri 18 letih, Ceprav
se kostna gostota in osifikacija epifiz neka-
terih dolgih kosti zakljuci Sele po 20. letu.

Ceprav je $portna dejavnost, zlasti tista,
kjer je mehanska obremenitev skeleta velika
(gimnastika, atletika, Sportne igre), v otros -
tvu in mladostni$tvu za razvoj kostne mase
in gostote izjemnega pomena, so preobre -
menitve skeleta zaradi prevelike koli¢ine
Sportne vadbe in zlasti prevelikih akutnih
obremenitev lahko zelo Skodljive (49, 52-54).
Zato pocasen in dolgotrajen razvoj dolgih
kosti (zlasti sklepnih povrSin) zahteva paz-
ljivost pri obremenjevanju in s tem pazlji -
vost pri izbiri vadbenih sredstev.

Zelo velika koli¢ina zahtevne Sportne
vadbe (najpogosteje so take obremenitve
prisotne pri vzdrZljivostnih Sportnih dejav -
nostih) je pri mladih Sportnicah povezana
tudi s tveganjem Zenske Sportne triade: mot -

nje hranjenja, motnje menstrualnega cikla
in zmanjSanje mineralne gostote kosti.
Padec mineralne gostote kosti pomeni pove -
¢anje tveganja za stresne zlome kosti in
osteoporozo v kasnejSih obdobjih Zivlje-
nja (55). Raziskave kaZejo povecevanje kli-
ni¢nih primerov stresnih zlomov med
mladimi Sportniki. Najpogosteje gre za
zlome tibije (golenice) in metatarzalnih
(stopalnic) kosti (50).

Velike sile pri zahtevnih pliometri¢nih
(ekscentri¢no-koncentri¢no miSi¢no delova-
nje) obremenitvah (npr. poskoki, globinski
skoki, tek navzdol itd.) ali uporaba pretez-
kih bremen pri treningu lahko preobreme-
njujejo sklepne povrSine in hrbtenico ter
celo poSkodujejo sklepni hrustanec in med-
vretencne ploScice. Te poSkodbe v vecini
niso akutne, temvec se kot kronicne teZa-
ve pokaZejo v kasnejSih obdobjih Zivljenja.

Med mladostniki v zgodnji puberteti so
zaradi kombinacije hitrega telesnega raz-
voja in prevelike koli¢ine ter ozko specia-
liziranih treningov z veliko ponavljajo¢imi
se gibanji ter ob uporabi neprimernih vadbe-
nih in tekmovalnih rekvizitov (teZa loparja
pri tenisu, teZa orodij pri atletskih metih itd.)
pogosta vnetja in natrganine apofize (apo -
fizitis) — narastiSca kite na kost. Najpogo-
steje mladostniki utrpijo tovrstno poSkodbo
na narastiS¢u patelarnega ligamenta na
zgornjem izrastku golenice (Osgood-Schlat -
terjeva bolezen), na narasti$¢u Ahilove teti-
ve (Severjeva bolezen) in na narastis¢ih in
izvorih v komol¢nem sklepu (teniski in golf -
ski komolec). Pogost pa je tudi patelofemo -
ralni bole¢inski sindrom, ki nastane zara-
di razli¢nih dejavnikoyv, kot so biomehani¢ne
teZave, miSicno neravnovesje in preobreme -
njevanje (57).

Motnje prehranjevanja

Podrejanje visokim tekmovalnim ambicijam
pri mnogih Sportnikih pripelje tudi do spre -
minjanja telesne sestave (zmanjSanje deleZa
podkoZnega mascevja) in tudi zmanjSeva -
nja telesne teZe. Pretirana skrb za prehrano
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lahko mladega Sportnika pripelje tudi do
motenj v prehranjevanju in poseganju po
prehranskih dodatkih.

RazSirjenost motenj v prehrani je vec-
ja pri vrhunskih mladih Sportnikih kot
med obic¢ajnimi mladimi ljudmi (45). Mar-
tinsen in Sundgod tudi navajata, da je raz-
Sirjenost motenj prehranjevanja znacilno
vi§ja pri mladih Sportnicah (14 %) kot pri

mladih $portnikih (3,2 %). Motnje v pre -
hranjevanju se v ve¢jem obsegu pojav -

ljajo pri mladih Sportnikih v Sportih, kjer je
pomembna telesna teZa (angl. weight-sensi-
tive sports), kot so med estetskimi Sporti ples
in gimnastika, borilni Sporti, ve¢ina vzdrz-
ljivostnih Sportov (kolesarjenje, tek, tek na
smuceh itd.) in nekateri drugi Sporti, kot so
smucarski skoki in skok v viSino. V teh Spor-
tih je 19,7 % posameznikov z znaki motenj
v prehranjevanju, v Sportih, kjer telesna teZa

ni pomembna, pa je taksnih posameznikov
le 11,9% (58-60). Znano je, da se motnje
v prehranjevanju najveckrat pojavijo v ¢a -
su pubertete, v ¢asu, ko se pri dekletih zac-
no drasti¢ne spremembe telesne sestave in
oblikovanje telesa (58).

Zaradi hormonskega delovanja v obdob-
ju pubertete, ki je pri dekletih zelo drugacno
kot pri fantih, se dinamika Sportne ucinko -
vitosti deklet (zlasti v Sportnih dejavnostih
energijskega znacaja, kot so tek na daljSe
razdalje, atletika, plavanje) v obdobju pos -
peSenega bioloSkega razvoja upocasni (sli-
ka 3) (30, 51).

Mocno povecanje estrogena povzro€i
povecano sintezo maScobnega tkiva. Zlasti
pri dekletih z zgodnjim odras¢anjem (endo-
morfni in mezomorfni konstitucijski tip) je
ta porast zelo izrazit. DeleZ mascobe v tele-
su (z vidika Sportne dejavnosti je to balastna
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180
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Letni prirastek (s/leto) .,
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Slika 3. Dinamika razvoja rezultata v teku na 600 m slovenskih otrok in mladostnikov (30).
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masa) se poveca na 25 do 30 % in vec (51).
Zato in zaradi manj gibanja se gibalna ozi-
roma Sportna ucinkovitost (v vzdrZljivosti,
relativni moci) deklet v tem obdobju objek-
tivno zniZa.

Dekleta v tem obdobju zato potrebuje-
jo predvsem jasno razlago tega naravnega
pojava, razumevanje in ustrezne nasvete
zlasti glede prehranjevanja. Neustrezna
ravnanja trenerjev, ki ne poznajo razvojnih
poti, pogosto vodijo v psihi¢na obremenje-
vanja deklet glede njihove telesne teZe in
v radikalna poseganja v njihovo prehranje-
vanje. Pri dekletih tak§en odnos ob zmanj-
$ani telesni zmogljivosti zaradi spremenje-
ne telesne sestave pogosto povzroci razpad
pozitivne telesne in ob¢e samopodobe ter
odklanjanje hrane, kar pogosto vodi v mot-
nje prehranjevanja in tudi v hude zdrav -
stvene teZave, povezane s tem.

Osip

S preveliko resnostjo vadbe, ki je posledi-
ca (prevelikih) tekmovalnih aspiracij skozi
vec let, je otrokom odvzeta radost, sponta -
nost, kreativnost in igrivost, kar vodi k niz-
jemu samozaupanju in slab3i samopodobi.
Ob tovrstnem negativhem custvenem
doZivljanju in stresu mladi pogosto tak
Sport zapustijo. Stevilni to opisujejo kot
izgorelost (angl. burnout).

Izgorelost mladih v portu in posledic -
ni osip mladih v tekmovalnem Sportu sta
toliko vecja, kolikor bolj je Sportna aktiv -
nost usmerjena v tekmovalnost in kolikor
bolj je vadba specializirana (31, 60, 61).

ZAKLJUCEK
Sport v mladosti €loveka na razli¢ne nati -
ne zaznamuje za celo Zivljenje. Da bodo to
bogata in pozitivna doZivetja, mora biti
Sportna dejavnost v tem obdobju prilago -
jena otrokovim sposobnostim in lastnostim,
znacilnostim ter tudi pri¢akovanjem.

Na osnovi zapisanega je mogoce najpo -
membnejSe ugotovitve prispevka strniti
v nekaj konkretnih predlogov vsem tistim,

ki odlocajo o strategijah in prihodnosti
Sporta, Se zlasti Sporta mladih v nasi drZa-
vi. Ti so:
« Otroci v Sportu ne smejo biti podvrZeni
prezahtevni in ozko, v eno $portno pano-
go specializirani Sportni vadbi. Intenziv-
no ukvarjanje zgolj z eno obliko Sportne
dejavnosti jih lahko prikraj$a za dodatne
fizi¢ne in psiholoske potrebe ter jih izpo-
stavi zdravstvenemu tveganju. Otroke, ki
se vkljucujejo v Sport, bi morali spodbuja-
ti k udeleZbi v raznolikih $portnih aktiv-
nostih z namenom, da bi razvili razli¢ne
oblike spretnosti in znanj.

Za mlade Sportnike so dobri le trenerji

z ustreznim znanjem in s trdnim znaca-

jem. Ali bo v Sportni vadbi v ospredju

otrok, optimalni razvoj njegovega talen-
ta in osebnosti ali zadovoljevanje oseb-
nih ciljev odraslih (preve¢ ambicioznih
trenerjev ali celo starSev), je odvisno le
od moralno-eti¢nih vrednot trenerja. Delo
z mladimi (ne glede na to, ali so za Sport
talentirani ali ne) mora biti pedago8ko in
vsebinsko strokovno na najvi§ji mogoci
ravni. Zato je za humanizacijo Sporta
mladih Se kako pomembna vzgoja trener -
skega kadra za delo z otroki in mladino.

Le Solanim trenerjem se lahko zaupa

odgovorno delo z mladimi.

» Mladi Sportniki morajo biti podvrZeni
stalnemu zdravstvenemu nadzoru, sprem -
ljati jih morajo usposobljeni pediatri.
Tako zmanjSamo tveganja akutnih in
kroni¢nih zdravstvenih posledic, ki jih
lahko povzrocata zahtevna in neredko
celo neustrezna vadba in obravnava mla -
dih Sportnikov.

+ Potrebni so programi osveS¢anja in izo -
braZevanja vseh, ki skrbijo za mlade Sport -
nike na treningih, tekmovanjih, v prostem
¢asu in v Soli. Potrebno je stalno izobra -
Zevanje trenerjev, ¢lanov klubskih uprayv,
drZavnih Sportnih zvez ter starSev in
tudi mladih Sportnikov. Taki programi bi
morali vsebovati teme s podro¢ja prehra -
njevanja, znanja o fizioloSkem, bioloSkem
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in psihosocialnem razvoju med odra$€anjem  Vse to bi lahko prispevalo k ve¢jemu zado-
(v otro$tvu in puberteti) pa tudi vsebine za ~ voljstvu mladih v Sportu, starSem pa dalo
oblikovanje samozavesti in samopodobe, potrditev, da so njihovi otroci v najbol;jsi
vsebine razvijanja notranje motivacije in  oskrbi Sportne stroke.

odklanjanja zunanje motivacije, postavlja-

nja osebnih ciljev in poudarjanja napredka

namesto tekmovalne uspe3nosti.
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Povzetek smernic za telesno aktivnost otrok
in mladostnikov*

Summary of Guidelines for Physical Activity in Children and Adolescents

1IZVLECEK

I<LJUCNE BESEDE: otroci, mladostniki, telesna aktivnost, Sport, smernice

Telesna aktivnost ima ugodne ucinke na naSe zdravje. Zdrav odnos do telesne aktivnosti
se razvije Ze do 12. leta starosti. Aktiven Zivljenjski slog v otroStvu pripomore k preprece-
vanju debelosti pri mladostnikih in odraslih ter lahko zmanjSa obolevnost in smrtnost
v odrasli dobi. Zaradi upada telesne zmogljivosti in razlik v telesni zmogljivosti slovenskih
otrok smo pripravili smernice o telesni aktivnosti otrok in mladostnikov, da bi prikaza-
li, kak3na vadba je najprimernejSa za posamezne razvojne stopnje ter kako pogosto in s kak-
$no intenzivnostjo naj bi otroci in mladostniki vadili.

ABSTRACT
KEY WORDS: children, adolescents, physical activity, sport, guidelines

Physical activity has a positive influence on many aspects of our general health. A healthy
attitude towards physical activity develops before the age of twelve. An active lifestyle
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during childhood helps prevent obesity in teenagers and adults. It can also reduce mor-
bidity and mortality in adulthood. This paper presents guidelines on regular physical activ-
ity for healthy children and adolescents, since the latest results demonstrate a decline
and differences in physical activity among Slovenian children. Our aim is to show how
often and with what intensity children should be physically active.

uvoD
Danes vemo, da ima telesna aktivnost
ugodne ucinke na zdravije, prav tako pa lah -
ko zmanjSa obolevnost in smrtnost (1, 2).
Telesna aktivnost pomaga pri nadzoru nad
telesno teZo, izbolj§a uravnavanje maScob
v krvi in pomaga pri uravnavanju telesnega
maScCevija, dviguje raven varovalnega holeste-
rola: lipoproteina velike gostote (angl. high
density lipoprotein, HDL) in niZa raven Sko-
dljivega holesterola: lipoproteina majhne
gostote (angl. low density lipoprotein, LDL)
ter zmanjS$uje neobcutljivost na inzulin in
povecuje kostno gostoto (3).

Aktiven Zivljenjski slog v otro$tvu pri-
pomore k preprecevanju debelosti pri mla-

dostnikih, kar hkrati pomembno zmanjSa
smrtnost odraslih. Zdrav odnos do telesne
aktivnosti se razvije Ze do 12. leta staro-
sti (4, 5). Telesno aktivni otroci so kasneje
tudi telesno aktivni mladostniki in odrasli,
manjkrat pa tudi posegajo po tobacnih izdel-
kih in alkoholu (3, 6-8).

Aerobna vadba in vadba za miSi¢no moc¢
sta pomembni tudi za otroke in mladostni-
ke s kroni¢nimi obolenji, saj zmanjSujeta
utrujenost in izboljSujeta kakovost Zivlje -
nja (9).

Star$i morajo skrbeti za redno telesno
aktivnost otrok. Biti pa jim morajo tudi
zgled, saj jih otroci opazujejo, posnemajo in
se od njih ucijo (10-12). Naloga vzgojno-izo -
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Slika 1. Upad zmogljivosti otrok in mladine v starosti od 6 do 18 let pri teku na 600 metrov v zadnjih dveh
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braZevalnega sistema (vrtec, osnovna in
srednja Sola) pa je seveda, da otroci in mla -
dostniki pri rednem pouku in dodatnih
Sportnih aktivnostih usvojijo razli¢ne gibal-
ne spretnosti, spoznavajo pozitivne ucinke
telesne aktivnosti in si pridobivajo trajne
Sportne navade (13).

Zaradi upada in Cedalje vecjih razlik
v telesni zmogljivosti slovenskih otrok
(slika 1) smo oblikovali smernice o telesni
aktivnosti otrok in mladostnikov, da bi
tako zdravnikom, uciteljem Sportne vzgo-
je, trenerjem in starSem prikazali, kakSna
vadba je najprimernej$a za posamezne ra-
zvojne stopnje, kako pogosto in s kaksno
intenzivnostjo naj bi otroci in mladostniki
vadili, tako da ne bi bilo ogroZeno njihovo
zdravije, hkrati pa bi vadba imela pozitivne
ucinke na zdravje in na gibalni razvoj otrok
in mladostnikov. Smernice se nana$ajo
na zdrave otroke in mladostnike, navedeni
obseg telesne aktivnosti pa je dodatek nji-
hovim vsakodnevnim telesnim aktivno-
stim, kot so: hoja v Solo/vrtec, gibanje med
Solskimi odmori oz. v vrtcu in pouk Sport-
ne vzgoje.

PRILAGAJANJE OBLIK TELESNE
AKTIVNOSTI STAROSTI OTROKA
Kdaj priceti z doloceno telesno aktivnost -
jo, ni odvisno le od bioloSke starosti otro-
ka, saj se lahko fiziolo$ki razvoj posamez-
nega otroka mocno razlikuje od razvoja
vrstnikov. Prav zato morajo ucitelji ustrez-
no opredeliti vadbo glede na zrelost, spo-
sobnosti, znanje in motivacijo otrok. Gibal-
ni razvoj je proces, v katerem otrok ali
mladostnik usvaja gibalne vzorce in spre-
tnosti ter razvija gibalne sposobnosti (mo¢,
hitrost, ravnoteZje itd.).

Za otroke naj bi bile telesne aktivnosti
zabavne, obenem pa izziv, zaradi katerega
se potrudijo in doseZejo zastavljene cilje.
Z rastjo, dozorevanjem in z izkuSenostjo lah-
ko v telesno vadbo vkljuc¢ujemo tudi kom-
pleksnejSe in bolj specializirane gibalne
naloge, ki so potrebne v razli¢nih Sportih
(Sportne igre, plavanje itd.). Pri Sportni
aktivnosti se najprej osredoto¢amo na gibal-
ni razvoj, kasneje pa vklju¢ujemo gibalne
in funkcionalne sposobnosti: mo¢, gibljivost,
koordinacijo, hitrost, ravnoteZje in vzdrzlji-
vost (slika 2) (14).
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Slika 2. Spreminjanje namena in vsebine telesne ak

tivnosti glede na starost otrok in mladostnikov. Razvoj

gibalnih sposobnosti (polna ¢rta), sréno-zilna in misi¢na vzdrzljivost ter vaje za mot (Ertkana ¢rta).
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Vadba za otroke v starosti

od treh do Sestih let

Otroci te starostne skupine usvajajo Stevil-
ne gibalne spretnosti. Z aktivnostjo posta-
janjihovo ravnoteZje vse boljSe ter gibanje
bolj koordinirano in ritmicno. Pri treh do
Stirih letih usvojijo osnovne vzorce pleza -
nja, teka, skokov, metanja predmeta in lov-
ljenja Zoge. Lahko stojijo in skacejo na eni
nogi ter izvajajo manj zahtevna sestavlje-
na gibanja (teniSki udarci, smucarski zavoji,
osnovni elementi borilnih ve$¢in, razli¢ni
skoki itd.). Pri izvajanju zelo natancnih
gibanj, ki vklju€ujejo fino motoriko pa ima -
jo Se teZave. Seveda je pridobivanje teh
spretnosti odvisno od moZnosti in priloz-
nosti za izvajanje in u€enje gibalnih spret-
nosti (15).

Igra predstavlja to, kar otroci v tem
obdobju pocnejo, zato je to oblika ucenja ter
spoznavanja telesa in gibalnih moZnosti.
Tekmovanja jih ne zanimajo. Otroci te sta-
rosti so zelo aktivni in polni energije (raje
teCejo kot hodijo), vendar pa potrebujejo
krajSe odmore. Sposobni so le kratkotrajne
pozornosti in vse to moramo upostevati, ko
se organizira njihova vadba. Interesi in
sposobnosti deklic in de¢kov so zelo podob-
ni, zato naj vadijo skupaj. Treba je pouda-
riti vadbo za roke, ramenski obro¢ in trup.
Zaradi zdravega razvoja stopal naj vadba
poteka tako, da so otroci bosi, vadba pa naj
se izvaja po razli¢no strukturirani podlagi.
Ob koncu tega obdobja je treba vkljuceva-
ti aktivnosti, ki poudarjajo bilateralnost, in
aktivnosti, kjer se poudarja koordinacija vida
in dejavnosti rok (15).

Vadba za otroke v starosti

od sedem do deset let

Otroci te starosti nadgrajujejo temeljne
gibalne spretnosti in pri¢nejo z izvajanjem
zahtevnih in specifi¢nih gibanj. Sportna
vadba v tem obdobju vkljucuje tudi akro -
batske in gimnasti¢ne prvine na orodju,
atletiko, plavanje, igre z Zogo in loparji, igre
z elementi borilnih ve3¢in itd. Se vedno

Sportna vadba temelji na igri in otrokom
zabavnih oblikah vadbe. Telesna rast je
enakomerna in omogoca dobro usklaje-
nost Zivéno-mi$i¢nega sistema ter s tem
ugoden razvoj tistih gibalnih sposobnosti,
pri katerih je pomemben natan€en nadzor
gibanja (npr. koordinacija, hitrost, gibljivost,
ravnoteZje, natanc¢nost). Izogibamo se ozki
usmerjenosti vadbe le na dolocene gibalne
strukture ene Sportne panoge, saj raznovrst-
nost gibalnih nalog v tem obdobju pome -
ni Siritev gibalnih izkuSenj (15).

Otrokom je treba ponuditi veliko moZz-
nosti, da se v gibanju izpopolnijo do stabil-
ne, u¢inkovite in tekoce izvedbe v razli¢nih
okolis¢inah, s tem namrec usvajajo nova
kompleksna gibanja. Tekmovanje postane
pomemben del Sportne aktivnosti, saj se
otroci te starosti radi primerjajo med seboj.
Poudarjamo pravilnost izvedbe vaj. Z igro
bodo otroci razvijali tudi miSi¢no moc¢ in
vzdrZljivost (15).

Vadba za otroke starosti 10-15 let
Gibalne sposobnosti otrok so dovolj razvi-
te, da lahko sodelujejo v vecini Sportov. Pri
tistih, kjer je prisoten telesni stik s soigralci
(nogomet, koSarka, rokomet - t.i. kontaktni
Sporti), je treba poskrbeti za varnost otrok
(prilagojena pravila in uporaba ustrezne za -
§¢itne opreme) in ucenje ustrezne igralne
tehnike (npr. igranje z glavo pri nogometu).

Pubertetni razvoj je povezan s pospeSe-
nim razvojem miSi¢ne modi, hitrosti in
vzdrZljivosti, kar je osnova za pricetek vad -
be, ki vklju€uje sré¢no-dihalno in miSi¢no
vzdrzZljivost (aerobno vadbo) ter vadbo za
moc. Zaradi hitre rasti kosti, kit, vezi in
miSic je v tem obdobju zelo pomembna tudi
skrb za dobro gibljivost (15).

Zaradi hitre in neenakomerne rasti je
dinamika razvoja koordinacije, ravnoteZzja,
natanc¢nosti in spretnosti nekoliko upocas-
njena. Pubertetno obdobje prinasa tudi
velike razlike v bioloSkem razvoju (zgodnje
in pozno odra$¢ajoci) znotraj in med obe-
ma spoloma (16).
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Tekmovanja so sestavni (Ceprav ne nuj-
ni) del Sportne aktivnosti. UpoStevati mora -
mo, kako na otrokov ¢ustveni razvoj vpliva
zmaga ali poraz in jih na zahtevnost ter
pomen tekmovanj ustrezno pripraviti.
Pozitiven pristop k Sportni vadbi vkljucu-
je predvsem navajanje mladih na pravilen
odnos do poti, ki vodi do uspeha. U¢itelj ali
trener naj usmerjata Sportnike k tekmovanju
s samim sabo, v prizadevanje za najbol;jsi
osebni rezultat in v premagovanje prejsnjih
ravni doseZenih rezultatov.

Le s pravilnim pedagoSkim pristopom
in z ozaveScanjem o pomenu telesne aktiv-
nosti se bomo izognili vedno izrazitejSemu
trendu upadanja stopnje telesne aktivnosti
v tej starostni skupini. Zelo nazoren primer
tega je opravicevanje pri urah Sportne vzgo -
je (22).

Vad ba za mla dost ni le sta o i
15-18 let

Usw g e gibal re spret m &i in bolj ali
manj zaklju @n bio bs$ K raz wj daje & mla-
dost 1 ku vse moZ m &i za ucin lo v b in var-
no izva g ije raz m vst rih pro ga nov vad te
za zdrav g.

V talel 1 so pred gavjern osnov i
napot K za izbi o pri ner rih vse hin za otro-
ke raz I¢ 1ih sta pst rih sku pn, ki upo e \a-
jo zna dl m ¢i raz w a v otro$ lem obdob j1.

STRUKTURA SPORTNE VADBE

ZA OTROKE IN MLADOSTNIKE

Pro gam var re in otro lo \e nu raz o ji pri-
la @ ¢ re vad e vklju & ¢: ogre \a 1je, aerob-
no vad v, vad o za mo¢, vad o za gib }i wst
in koor d m d p giba fja ter na kon @ ohla-
jaje oz. vad o za psi Io f 2¢€ o umi 1 ev (23).

Tabela 1. Nekatere primerne vsebine telesne aktivnosti glede na starost otrok in mladostnikov.

Starost otroka Ustrezne gibalne vaje

3-6let

ravnotezne vaje

plezanja po igralih in plezalih

igre v vodi, privajanje na vodo

7-10 let

osnovne tehnike plavanja

smucanje in smucarski tek

rolanje, drsanje

ples, ritmi¢na gimnastika

elementi Sportne gimnastike

osnovne atletske aktivnosti

osnovna naravna gibanja (hoja, tek, skoki, meti), vkljutena v elementarne igre in poligone
plazenja, lazenja, valjanja, prevali in vrtenja

voznja s kolesom, skirojem, rolanje, kotalkanje, drsanje

metanja, lovljenja in poigravanja z Zogo z rokami

brcanja in poigravanja z Zogo z nogami
osnovna udarjanja predmetov (Zogic) z lopatji

osnovni elementi Sportnih iger z Zogo in loparji

Lahkotne oblike vadbe (majhen obseg, nizka intenzivnost) za razvoj temeljnih gibalnih

sposobnosti.

10-15 let

Vse Sportne zvrsti glede na prej usvojene spretnosti in raven posameznikove zmogljivosti.

Postopno vse vecji pomen dobivajo vsebine za razvoj gibalnih sposobnosti in telesne
zmogljivosti otroka ali mladostnika: hitrost in agilnost, sréno-Zilna in misi¢na vzdrZljivost,

misi¢na mo¢, gibljivost.

po 15. letu

Vse Sportne panoge glede na prej usvojene spretnosti in raven posameznikove zmogljivosti.

Vadba za zdravje in nadaljnji razvoj telesne zmogljivosti (kondicije).
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Ogrevanje

Ogrevanje pred vadbo je pomembno zara-
di ogretja tkiv, kar poveca njihovo proZnost,
sréni utrip in obtok krvi v miSice. Vi§ja je
tudi hitrost odvijanja energijskih procesov
v miSicah (17).

Ogrevanje naj traja priblizno 15 minut
in naj vkljucuje od tri do pet minut dina-
micnega gibanja (obicajno tek, lahko pa tudi
poskoke in druga dinamicna gibanja) z in-
tenzivnostjo med 40 % in 60 % najvecje sr¢-
ne frekvence otroka (24, 25). Temu sledijo
dinamic¢ne raztezne gimnasti¢ne vaje za
glavne miSi¢ne skupine in nekaj krepilnih
vaj. Raztezne gimnasti¢ne vaje izvajamo
tako, da amplitude giba niso najvecje, saj
tako zmanjSujemo nevarnost poSkodb.

Aerobna vadba

Najprimernejsi program aerobne aktivno-
sti vklju€uje nepretrgano in tudi interval-
no telesno aktivnost. Priporoc¢ljive so
predvsem cikli¢ne aktivnosti, ki zahtevajo
uporabo velikih miSi¢nih skupin (tek, kole-

sarjenje, plavanje, veslanje itd.) (18). Vadba
vpliva na aerobno ucinkovitost otrok le, ¢e je
dovolj intenzivna in obseZna (19). Pomemb-
na pa sta tudi pogostnost in skupni obseg
vadbe. Otroci naj bodo telesno aktivni vsak
dan v tednu vsaj eno uro, intenzivnost vad-
be pa naj bo zmerna do visoka (20-22). Tele-
sna aktivnost vi§je intenzivnosti bi se
morala izvajati vsaj trikrat na teden (23).

Intenzivnost telesne aktivnosti se na
splosno deli na nizko, zmerno ali visoko na
osnovi razlik v porabi energije pri vadbi in
pri pocitku, kar se imenuje metabolni ekvi-
valent (angl. Metabolic Equivalent of Task,
MET). Zmerna do visoka intenzivnost vad-
be zahteva 5-9 MET oz. 70-85 % najvecje
sréne frekvence (24, 25).

Raziskave kaZejo, da je pri otrocih
potrebna vi§ja intenzivnost vadbe za iste
pozitivne ucinke kot pri odraslih (26). Naj-
vecja sréna frekvenca pri otrocih je neod-
visna od starosti. Podatki iz raziskav
navajajo vrednosti najvecjega sr¢nega utripa
pri otrocih med 200 do 205 utripov/minu-

Tabela 2. Nekatere oblike zmerne in visoke aerobne obremenitve pri telesni aktivnosti otrok in mladostnikov.

Intenzivnost®  Starostna skupina

Otroci Miladostniki®
Zmerna « rolkanje, rolanje, kotalkanje « rolkanje
« kolesarjenje (za vsakdanja opravila) « hitra hoja
« hitra hoja « kolesarjenje (za vsakdanja opravila)
* lahkotno preskakovanje kolebnice + pohodnistvo
* plezanja * lahkotno preskakovanje kolebnice
Visoka « elementarne igre, ki vkljutujejo dinami¢na « kolesarjenje (hitrejse,

gibanja (lovljenja, tekalne igre, stafete,

mostvene igre)

terenu)
* tek
pohodnistvo
plavanje
tek na smuceh
Sportne igre in igre z loparji
(tenis, badminton itd.)

kolesarjenje (hitrej3e, po razgibanem

po razgibanem terenu)
tek, rolanje, kotalkanje

preskakovanje kolebnice

Sportne igre (nogomet, hokej, kosarka, tenis)
tek na smuceh

dinamicen ples

plavanje

aerobika

veslanje
+ gornistvo

2 Pri vetini ciklinih aktivnosti lahko s spreminjanjem hitrosti, npr. hoje, stopnjujemo tudi intenzivnost vadbe, saj enako razdaljo
poskusamo prehoditi v ¢im krajSem €asu. Zato je treba tabelo smotrno uporabljati.

b Mladostniki lahko izvajajo vse aktivnosti tako zmerne kot visoke intenzivnosti, ki so se jih priutili Ze kot otroci. V tabeli je
opredeljeno, v katerem starostnem obdobju zatnemo z uvajanjem novih gibalnih elementov.
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to (27, 28). Na podlagi tega za otroke in mla-
dostnike svetujemo delovni sréni utrip
med 140 in 170 utripov/minuto. Hitra hoja,
kolesarjenje in dinamicne igre na igriScu ali
v naravi (lovljenja, Stafete, moStvene igre)
obicajno ustrezajo tem zahtevam (29).

Za telesno neaktivne otroke, ki Sele pri-
¢enjajo s programom vadbe, se priporoca
postopno doseganje teh meja in to s podalj-
Sevanjem trajanja telesne aktivnosti za
10 % vsak teden. Zelo pogosto starsi nare-
dijo napako, ker Zelijo hitro doseci cilje.
To prina8a s seboj tudi zahteve po prevec
telesne aktivnosti prevelike intenzivnosti,
kar pa lahko pri otrocih pripelje do Sportnih
poskodb in do zasicenosti z vadbo (30). Pri-
meri zmerne in visoke aerobne obreme-
nitve pri telesni aktivnosti so navedeni v ta-
beli 2.

Vadba za moc

Locimo vadbo za jakost in moc. Jakost pred-
stavlja sposobnost miSice, da razvije silo,
medtem ko predstavlja miSicna moc sposob-
nost miSice, da razvito silo vzdrZuje doloce -
no asovno obdobje. Ceprav vecina povezuje
vadbo za mo¢ z vadbo z uteZmi, temu ni
nujno tako. Pri vadbi za moc¢ uporabljamo
razli¢ne oblike miSi¢ne obremenitve z na-
menom povecanja zmozZnosti posameznika,
da proizvaja lastno miSi¢no silo ali pa se
upira zunanji sili (31).

Tudi ta vadba lahko predstavlja del
otrokove igre, v katero so vklju€ene narav-
ne oblike gibanj na igralih ali v naravnem
okolju (plezanje, vle€enje, skoki, potiskanja,
nosenja itd.) ter vsakodnevne gibalne obre-
menitve, ali pa je strukturirana v obliki kre-
pilnih gimnasti¢nih vaj: s premagovanjem
lastne teZe (sklece, dviganje trupa, pocepi
itd.), z raztezanjem elasti¢nih trakov, z dvi-
govanjem prostih uteZi in z vadbo na fit -
nes napravah (31-33). Vadba za moc¢ naj
se vklju€uje v program aerobne vadbe vsaj
trikrat na teden. Nekatere oblike gibanj, ki
se lahko pri razli¢nih starostnih skupinah
uporabijo pri vadbi za mo¢, so navedene
v tabeli 3.

Vadba za moc¢ je najbolj nasprotujoce
podrodje telesne aktivnosti otrok in mladine.
V vecini starejSih raziskav ta sestavina tele -
sne aktivnosti ni bila vklju€ena v vadbene
programe. Leta 1998 je ACSM (angl. Ame-
rican College of Sports Medicine) izdal smer-
nice o otroski vadbi za mod¢, ki navajajo
pozitivne ucinke vadbe za mo¢. Ugotovlje-
no je bilo, da je vadba za mo¢ lahko varna
in primerna oblika telesne aktivnosti za
otroke, seveda pod pogojem, da se izvaja pod
nadzorom in po ustreznem programu.
Smernice tudi poudarjajo, da se vadba za
moc pri otrocih razlikuje od tekmovalnega
dvigovanja uteZi, kjer se skuSa dvigniti
najvecje breme, kar vsekakor ni primerna

Tabela 3. Nekatere oblike vadbe mo¢i (gimnasticne vaje in naravne oblike gibanja) za otroke in mladostnike.

Starostna skupina

Otroci

Mladostniki

« vletenje vrvi

sklece v opori kle¢no

dviganje trupa iz leZe na hrbtu ali trebuhu
pocepi, poskoki

skoki v globino

plezanja

dviganja in noSenja bremen

plazenjain lazenja

meti razliénih predmetov

« vletenje vrvi

sklece in zgibe

dviganije trupa iz leze na hrbtu ali trebuhu
pocepi, poskoki

skoki v globino

plezanja

dviganja in nosenja teZjih bremen ter partnerja
vaje z elasti¢nimi trakovi, na fitnes napravah
in s prostimi utezmi

borilne igre
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oblika aktivnosti za otroke. Podobne smer -
nice je nekaj let pred tem izdala tudi NSCA
(angl. National Strength and Conditioning
Association), leta 2009 pa jih je tudi poso-
dobila (34). Med zadnja navodila o vadbi
za moc€ pri otrocih sodijo navodila AAP
(angl. American Academy of Pediatrics), ki
poudarjajo varnost pri vadbi za moc¢ in
navajajo, da se vecina poskodb, povezanih
z vadbo modi, zgodi na domacih fitnes napra-
vah ter da so pri tem najveckrat poSkodo-
vane roke, ledveni del hrbtenice in zgornji
del trupa (40).

Vadbe za mo¢ naj ne bi izvajali otroci,
ki so prejeli kemoterapijo z antraciklini,
zaradi toksi¢nega vpliva teh zdravil na
srce, otroci s kardiomiopatijami, Marfano -
vim sindromom in poviSanim krvnim tla-
kom (35).

Otroci in mladostniki, ki vadijo za mo¢,
se morajo pred vadbo primerno ogreti. Vaj
za posamezne miSi¢ne skupine se morajo
najprej nauditi brez bremen, in Sele ko je
izvedbena tehnika usvojena, lahko zacne-
jo z vadbo sprva z lastno teZo, nato pa Se
z dodajanjem zunanjega bremena. Otroci in
mladostniki lahko izvajajo dva do tri nize
z 8-15 ponovitvami z eno do dvominutnim
odmorom med serijami, dva do trikrat na
teden. Nizi in ponovitve ne predstavljajo
nujno vadbe z uteZmi, temvec tudi vse obli -
ke vadbe za mo¢, ki so navedeni; dva do tri -
je nizi z 8-15 dvigov trupa, sklec ali po¢epov
ali 8-15 skokov pri dveh do treh ponovitvah
Stafetne igre (31, 30).

Veliko tveganje pri vadbi za moc
je povezano z razli¢nimi prehranskimi
dodatki, ki jih otrokom in mladostnikom
z namenom izboljSanja njihove telesne
zmogljivosti ponujajo med vadbo in po njej.
Tako AAP kot tudi ACSM ostro obsojata
uporabo teh snovi pri otrocih in mladost -
nikih, saj ob ustrezni prehrani in primer -
no odmerjeni telesni aktivnosti, pripravkov
za regeneracijo in povecanje Sportnih
zmogljivosti otroci in mladostniki ne potre -
bujejo (29, 30).

Vadba za gibljivost

Vadba gibljivosti povecuje razpon gibov
v sklepih na osnovi dveh poglavitnih uéin-
kov na miSi¢no-kitni stik: nevroloskega in
biomehanskega. Povecanje gibljivosti dose-
Zemo z razteznimi gimnasti¢nimi vajami,
pri katerih se doseZe najvecji razpon giba,
vendar pa je seveda tudi tokrat izjemno
pomembno pravilno ogrevanje. Uporablja-
jo se stati¢ne raztezne vaje, ker je pri njih
nadzor nad raztezanjem laZji in omogoca-
jo vecjo sproS€enost miSic (37). Vaje naj
omogocajo pasivno ohranjanje ravnoteZja
(oprimemo ali naslonimo se na oporo).
Pomembno je, da se izogibamo tistim polo-
Zajem, kjer raztezamo vezi in sklepne ovoj-
nice, katerih naloga je povecati stabilnost
sklepa. Raztezanje vezi manjSa stabilnost
sklepa in ve¢a moznost poskodb sklepa. Vad-
ba naj bi se izvajala dva do trikrat tedensko,
pri Cemer naj bi posamezni razteg trajal
15-30 sekund (za zacetnike tudi do 60 se-
kund), vsako miSico oz. miSi¢no skupino pa
se raztegne vsaj Stirikrat (38-40). Raztezne
gimnasti¢ne vaje uporabljamo tudi Ze za
ogrevanje (predvsem dinamicne raztezne
vaje z manj$imi razponi) in v sklopu psiho-
fizi¢ne umiritve.

Umirjanje po vadbi

Umirjanje zajema lahkotno vadbo, ki omo -
goca postopen prehod z intenzivne vadbe
naniZjo raven delovanja telesa. V odvisno -
sti od intenzivnosti osrednjega dela vadbe
lahko umirjanje vklju€uje lahkoten tek,
hojo, raztezne vaje ali celo elementarne igre,
ki niso preve¢ dinamicne (29). Aktivno
umirjanje in sprosS¢anje pomagata pri spro-
stitvi miSic in njihovi hitrejsi obnovi (mle¢ -
na kislina) ter omogocata postopno umiri -
tev srénega utripa na vrednosti, ki so obicajne
za mirovanje (41). Kljub nekaterim pozitiv -
nim u¢inkom pa umirjanje ne more prepre -
¢iti nastanka odloZene miS$i¢ne utrujenosti,
Ceprav se jo na tak nacin skrajsa (47). V sklo-
pu umirjanja se lahko za¢ne tudi z nadome -
$¢anjem tekocine in energijskih potreb telesa.
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TELESNA AKTIVNOST OTROKA
IN MLADOSTNIKA SPORTNIKA
Veliko mladostnikov v Sloveniji je na sez-
namu kategoriziranih Sportnikov pri Olim-
pijskem komiteju Slovenije. Ker tudi sicer
veliko otrok in mladostnikov sodeluje v tek-
movalnem Sportu, podajamo napotke za
vadbo otroka Sportnika, ki temeljijo na sta-
liS¢u Medicinske komisije Mednarodnega
olimpijskega komiteja (36). Njihov osnov-
ni cilj je varovanje zdravja otroka 3portni-
ka, namenjeni pa so starSem otrok, njihovim
trenerjem, zdravnikom in drugim, ki sode-
lujejo pri delu otrok Sportnikov.

Najprimernejsi aerobni trening naj bi se
izvajal tri do Stirikrat tedensko, 40-60 mi-
nut, pri 85-90 % najvecje sréne frekvence.
Ustrezen anaerobni trening naj vkljucuje
intervale visoke intenzivnosti in kratkega
trajanja. Intenzivnost naj bo nad 90 % naj -
vecje sréne frekvence, trajanje pa do 30 se-
kund (36). Se varna vadba za mo¢ naj
vklju€uje uravnoteZeno krepitev dolocCe-
krat tedensko, v dveh do treh nizih,
z osmimi do petnajstimi ponovitvami, pri
obremenitvi 60-85 % najvecje teZe, ki jo lah-
ko posameznik dvigne pri enkratni pono-
vitvi. Vadba gibljivosti naj zajema predvsem
stati¢ne postopke raztezanja.

Mladim Sportnikom mora biti zago -
tovljena tudi pomo¢ Sportnega psihologa,
ki naj poskrbi za ustrezno motivacijo, samo -
zaupanje in zlasti obvladovanje ¢ustev ter
realno postavljanje ciljev. Pri otrocih in mla -
dostnikih Sportnikih bi radi izpostavili
pomen rednih zdravni8kih pregledov, saj
mora biti otrok ali mladostnik ob Ze kar pre-
cej visoki intenzivnosti vadbe popolnoma
zdrav (42).

TELESNA AKTIVNOST OTROK IN
MLADOSTNIKOV V TOPLEM OKOLJU
Ustrezen vnos in nadomesScanje tekocine sta
pri otrocih in mladostnikih zelo pomemb -

na, zlasti zaradi slabSe delujo¢ih mehaniz-
mov uravnavanja telesne temperature.
Skupna koli¢ina izlo€enega znoja in kolici-
na potenja na telesno povrsino je pri otro-
cih manj$a kot pri odraslih, kar oteZuje izgu-
bo toplote s potenjem - evaporacijo med
telesno aktivnostjo. Pri telesnih aktivnostih
v toplem okolju otroci redko popijejo dovolj
tekocine, kar lahko vodi v izsuSitev in hiper -
termijo hitreje kot pri odraslem (43).

V literaturi ni jasnih napotkov o tem,
koliko naj otrok pije med telesno aktivnost-
jo. Brukkner svetuje, naj otroci do desete-
ga leta popijejo 150-200 ml tekocine
45 minut pred vadbo, nato pa 75-100 ml na
vsakih 20 minut vadbe (50). Po 15. letu
koli¢ino popite tekoline povefamo na
300-400 ml pred vadbo in 150-200 ml med
vadbo vsakih 20 minut. Studije kaZejo, da
otroci pijejo ve€ in so bolje hidrirani, ce se
jim ponudi $portne napitke, kot pa ¢e se jim
ponudi samo vodo.

ZAKLJUCEK

Otroci in mladostniki naj bodo vsak dan
Sportno aktivni. Vadba naj bo zmerno do
visoko intenzivna in naj traja vsaj 60 mi -
nut. Otroku primerna vadba naj vkljucuje
ogrevanje na zacetku vadbe ter umirjanje
in spro$c¢anje ob zakljucku. Tudi vadba za
moc ima svoje mesto v dobro nacrtovani
vadbi, saj pomembno izbolj§a ucinke aerob-
ne vadbe.

Spodbujanje telesne aktivnosti med
otroki in mladostniki bi moralo biti na
drZavni ravni intenzivnejSe kot do sedaj, saj
bo le tako mogoce uresniciti sicer dobro
zamiSljene smernice o strategiji spodbuja-
nja telesne aktivnosti in cilje predlagane -
ga nacionalnega programa Sporta (44).
Hkrati je treba izboljSati druZbeni odnos do
telesne aktivnosti, saj se bodo le na tak
nacin izboljSali zdravstveno stanje in delov-
ne sposobnosti odrasle populacije.
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Povzetek smernic za telesno aktivnost otrok in mladostnikov
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Maja Miksa', Petra Zupet?

Organizacija zdravstvene sluzbe na sportnih
tekmovanjih in mnoziénih rekreativnih
prireditvah

Medical Coverage of Sports and Recreational Mass Events

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: zdravstvena sluzba, mnoZi¢ne prireditve, $portna tekmovanja, ukrepi, nujna

medicinska pomot

Sportna tekmovanja in mnoZi¢ne rekreativne prireditve sodijo med dogodke s poveanim

tveganjem za poSkodbe, nenadne sréno-Zilne zaplete in druga obolenja, povezana z in -
tenzivno telesno aktivnostjo. Zato je dobra organizacija zdravstvene sluzbe s ciljem zago-

tavljanja kakovostne primarne in triaZne zdravstvene oskrbe udeleZencev temeljnega

pomena. Organizator tekmovanja oz. prireditve in vodja zdravstvene sluZbe morata pri zago-

tavljanju zdravstvene oskrbe na terenu ravnati v skladu s slovensko zakonodajo, ki oprede-

ljuje to podrocje. Ker pa so potrebe oz. pogoji dela zdravstvene sluZbe na takih prireditvah

v zakonodaji precej ohlapno in slabo definirani, dobra zdravstvena oskrba temelji pred-

vsem na izku$njah in znanju vseh sodelujocih. Treba je poznati specifiko Sportne pano-

ge, znati narediti oceno tveganja za nastanek bolezni in (specifi¢nih) poSkodb, poznati je

treba udeleZence tekmovanja, njihove zmogljivosti in zdravstveno stanje in vedeti, kak -
$ne ucinke ima lahko specifi¢no okolje (mraz, vro€ina, vlaznost) na ¢loveski organizem

med intenzivno telesno aktivnostjo.

ABSTRACT

KEY WORDS: medical coverage, sideline assessment, sports events, recreational events, emergency

medical care

Sports competitions and massive recreational events are among the events at increased
risk for injuries, sudden cardiovascular complications and other diseases associated with
intense physical activity. Therefore, good organization of health services with the aim
of providing quality primary health care and triage of participants is essential. The orga-
nizer of the competition or recreational event and the chief medical officer must act in
accordance with Slovenian legislation that defines this area. However, as the needs and
working conditions of health services at such events in the legislation are rather vague
and not well-defined, good medical care is based primarily on experience and knowledge

" Maja Miksa, dr. med., Center za medicino dela, Zavod za varstvo pri delu, Chengdujska cesta 25, 1260 Ljubljana-Polje

2 Doc. dr. Petra Zupet, dr. med., prof. $p. vzg., In3titut za medicino in 3port, Zgornje Pirnice 112 a, 1215 Medvode; Fakulteta
za matematiko, naravoslovje in informacijske tehnologije, Univerza na Primorskem, Glagoljaska ulica 8, 6000 Koper;
petra.zupet@gmail.com
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of all who are involved in the organization. It is necessary to know the specifics of the
sport; to know how to make a risk assessment of diseases and (specific) injuries; to know
the participants in the competition, their capacity and health status; and to know what
effects can a specific environment (cold, heat, humidity) have on the human body dur-

ing intense physical activity.

uvoD

Organizator Sportnega tekmovanja ali mno-
Zi€ne Sportno-rekreativne prireditve je dol-
Zan zagotoviti ustrezno zdravstveno oskrbo
na tekmovali$¢u iz dveh razlogov. Prvi ra-
zlog je, da morajo udeleZenci tekmovanja
imeti na razpolago takojSnjo ustrezno
zdravstveno oskrbo, drugi pa, da lokalne
ustanove nujne medicinske pomoci (NMP)
zaradi specifi¢nega dogodka ne smejo biti
dodatno obremenjene. Obseg zdravstvene
ekipe in potrebne opreme je odvisen od
Sportne panoge, trajanja in intenzivnosti
tekmovanja oz. telesne aktivnosti tekmoval-
cev in okoljskih dejavnikov. Zato se nered-
ko dogaja, da se konc¢na ekipa oblikuje Sele
tik pred tekmovanjem, kar je seveda treba
predc¢asno predvideti. Vodja zdravniSke
sluZbe na tekmovanjih mora imeti dovolj
izku8enj, da zna vnaprej predvideti Stevilo
potrebnih posredovanj med tekmovanjem.
Pomembno je tudi, da se med tekmovanjem
in po njem vsi podatki o poskodovanih/obo-
lelih tekmovalcih beleZijo in shranijo. Ti
podatki lahko kasneje sluZijo tudi ocenje -
vanju trenda skozi vec let in primerjavi med
razli¢nimi tekmovanji v isti Sportni panogi.
Pricakovan odstotek tistih, ki bodo potre -
bovali nujno medicinsko oskrbo na tek-
movali8cu, je odvisen od zgoraj nastetih
dejavnikov. Na primer, pri teku na 21 km je
ta odstotek 0,1-0,5%, pri teku na 42km
0,2-2 %, pri kolesarjih in tekac¢ih na smu -
¢eh pa okoli 0,5% (1).

ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENE
SLUZBE NA SPORTNIH
TEKMOVANJIH IN SPORTNO-
REKREATIVNIH PRIREDITVAH
V SLOVENIJI
Zagotavljanje varnosti na Sportnih tekmo-
vanjih in Sportno-rekreativnih prireditvah
je po veljavni slovenski zakonodaji obvezu -
jo€e. Organizator mora delovati v skladu
z Zakonom o Sportu, Pravilnikom o sluZbi
nujne medicinske pomoci in Zakonom
o javnih zbiranjih (2-4). Organizator Sport-
ne prireditve mora poskrbeti za varnost
vseh udeleZencev in gledalcev in zagoto-
viti NMP (2). To lahko izvaja le v skladu
s Pravilnikom o sluZbi nujne medicinske
pomoci (3). Ta med drugim doloca tudi opre-
mo za ekipo NMP na terenu (ambulanta oz.
Sotor za NMP), ki obsega (3):
«+ reanimacijski kovcek,
« petlitrsko kisikovo jeklenko s priborom,
« polavtomatski defibrilator (v kolikor
v treh minutah ni mogoce zagotoviti
defibrilacije) in
« stojalo za infuzijo.

V Sloveniji imajo vecji Sportni objekti pred-
viden prostor, ki v ¢asu tekmovanj sluzi
kot ambulanta. Ti prostori v glavnem niso
opremljeni in je dolZnost deZurne ekipe na
prireditvi, da poskrbi za zgoraj navedeno
opremo. V kolikor gre za mednarodno tek-
movanje na vi§jem nivoju, je treba poleg
Pravilnika o sluzbi nujne medicinske pomo-
¢i glede opremljenosti ambulante upoSte-
vati tudi pravila mednarodne panoZne
Sportne zveze.

Poleg osnovne primarne zdravstvene
oskrbe v neposredni bliZini dogodka mora
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biti na prireditvenem prostoru zagotovljen
tudi transport (vozilo, helikopter itd.) do
najbliZje medicinske ustanove za nadaljnjo
oskrbo Zivljenje ogroZajocih stanj. Nujno
reSevalno vozilo ima po Pravilniku o sluz-
bi nujne medicinske pomoci predpisano

dodatno opremo (3):

+ 12-kanalni EKG-monitor z zaslonom,
zapisom in defibrilatorjem ter zunanjim
srénim spodbujevalnikom,

+ pulzni oksimeter (na akumulator in 220V),

+ prenosni aparat za umetno dihanje,

+ zajemalna nosila,

« vakuumske opornice za okoncine (en kom-
plet),

» steznik za imobilizacijo hrbtenice v sede-
¢em poloZaju,

« vratne opornice (vse velikosti),

+ desko za imobilizacijo otrok,

. grelnik za infuzije in

« hladilnik za zdravila.

V zadnjih letih so na prireditvah, ki pote-

kajo izven urejenih cestis¢, v veliko pomo¢

motorni Stirikolesniki, ki omogocajo hiter
dostop do obolelega/poSkodovanega tekmo-
valca na zahtevnejSem terenu, kamor reSe-
valno vozilo ne more priti.

Podrocje javnih prireditev, tudi $portnih,

v Republiki Sloveniji ureja Zakon o javnih
zbiranjih (4). Zakon doloca pogoje, ki jih
mora organizator izpolniti za pridobitev
dovoljenja za organizacijo prireditve ali
shoda. Organizator mora shod oz. priredi-
tev organizirati tako, da:

+ bo poskrbljeno za red,

- ne bosta ogroZena Zivljenje in zdravje
udeleZencev ali drugih oseb oz. njihovo
premoZenje,

+ ne bo ogroZen javni promet in

+ ne bo nedopustno obremenjeno okolje.

Zakon o javnih zbiranjih tudi doloca, kate -
re prireditve za svojo izvedbo potrebujejo
dovoljenje. Dovoljenja na prvi stopnji pode-
ljuje upravna enota, na obmocju katere se
dogodek organizira. Na drugi stopnji odlo -

¢a ministrstvo, pristojno za upravo. V pri-
meru Sportno-rekreativnih prireditev in
Sportnih tekmovanj je dovoljenje potrebno
za mednarodno Sportno prireditev in ¢lan-
sko tekmovanje v kolektivnih Sportih, ¢e na
njem sodeluje vsaj en klub prve drZavne
lige, in/ali prireditvah, kjer se pric¢akuje ve¢
kot 3.000 udeleZencev. Po definiciji tega
zakona so mednarodne $portne prireditve
velike mednarodne Sportne prireditve, kot
jih doloca zakon, ki ureja podrocje Sporta,
mednarodna klubska tekmovanja in nasto-
pi reprezentanc, ki se izvajajo pod okriljem
mednarodnih ali nacionalnih panoZnih
Sportnih zvez in druge Sportne prireditve
v kolektivnih Sportnih panogah, na katerih
sodeluje tuj klub, ki je v prvi drZavni ligi
drZave, iz katere prihaja. Zakon o javnih zbi-
ranjih naprej doloc¢a, da se med Sportne pri-
reditve v kolektivnih Sportnih panogah
Stejejo Sportna tekmovanja v koSarki, nogo -
metu, malem nogometu, rokometu, odboj-
ki, odbojki na mivki, hokeju na ledu, in-line
hokeju, hokeju na travi, vaterpolu, ragbiju
in baseball tekme. V okviru vloge za dovo-
ljenje mora organizator priloZiti nacrt pro-
storov z vrisano postavitvijo zdravstvenega
varstva, pogodbo oz. dogovor o zagotavlja-
nju zdravstvenega varstva in dokazila orga-
nizatorja zdravstvene oskrbe, da imajo vsi
sodelujoci v zdravstvenem timu ustrezno
izobrazbo in opremo. Organizator v vlogi
ocenli, ali bosta na prireditvi ogroZena zdrav-
je in varnost udeleZenceyv, in ¢e je odgovor
pritrdilen, poda Se nacrt, kako bo poskrblje-
no za varovanje zdravja. Pristojni zdravstve-
ni zavod oz. sluZba NMP prouci predlagane
ukrepe in poda strokovno mnenje. Ce se
predlagani ukrepi razlikujejo od strokov-
nega mnenja pristojnega zdravstvenega
zavoda oz. sluZzbe NMP, mora organizator
podpisati izjavo, da bo upoSteval strokov -
no mnenje in mu sledil.

Ce je organizatorju Sportne prireditve
v kolektivni Sportni panogi z dovoljenjem
naloZeno, da mora zaradi posebno velike-
ga tveganja, da bi na prireditvi priSlo do
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ogroZanja reda, varnosti Zivljenja in zdrav-
ja udeleZencev ter drugih oseb, od udeleZen-
cev prireditve ob nakupu vstopnic pridobiti
osebne podatke (personalizacija vstopnic),
lahko zbira le podatke o osebnem imenu,
drZavljanstvu in stalnem ali za¢asnem pre-
bivaliS€u, in to le od posameznikov, na kate-
re se ti podatki nana8ajo. Osebne podatke
lahko zbira in obdeluje le skladno s pred-
pisi, ki urejajo varstvo osebnih podatkov, in
jih lahko posreduje le policiji za izvrSevanje
nalog, ki jih ima ta po dolo¢bah tega zako-
na in obvezujo¢ih mednarodnih pogodbah,
ki dolocajo ukrepe za preprecevanje nasilja
na Sportnih prireditvah. Organizator je dol-
Zan zbrane osebne podatke hraniti najvec
tri mesece od prireditve, nato pa uniciti.

PRIPOROCILA ZA ORGANIZACIJO
ZDRAVSTVENE SLUZBE

NA SPORTNEM DOGODKU

Sportne in rekreativne prireditve predstav-
ljajo doloceno tveganje za zdravje. Tip in
raven tveganja je odvisna od dejavnikov, kot
so stopnja aktivnosti, mesto prireditve, tre-
niranost in spretnost udeleZencev, ¢asovna
organizacija in Stevilo gledalcev. Ne glede
na to, za kak3no obliko dogodka ali Sport-
no panogo gre, je bistvenega pomena, da je
organizator pripravljen na upravljanje z na -
Stetimi dejavniki tveganja (5). Cilj ocene
tveganja je prepreciti oz. zmanj$ati Stevilo
poskodb in Zivljenje ogrozajocih stanj. Kljub
obstoju zahtevnih nacel ocenjevanja tvega -
nja, so le-ta pogosto splosna in s tem nepri -
merna, tako da imajo pri organizaciji zdrav -
stvene oskrbe veliko vlogo izku3nje ().
Poudarek je na poznavanju Sportne panoge
v smislu pojavnosti, vrste in mehanizma
nastanka poskodb ali akutnih Zivljenjsko
ogroZajoc¢ih dogodkov. Multidisciplinarni
tim, ki ga sestavljajo strokovnjaki iz medi-
cine Sporta, ima pri tem posebno vlogo, ker
(pre)pozna specifi¢ne potrebe Sportnika in
bi s tega stali§¢a moral biti v ¢im ve¢ji meri
vklju€en v program zdravstvene oskrbe na
Sportnih dogodkih (7). Pravilna primarna

zdravstvena oskrba in kratek odzivni ¢as sta

dejavnika, ki pomembno prispevata k uspe-

$nosti in trajanju tako zgodnje kot pozne
rehabilitacije, povratku Sportnika v igro in
preZivetje po Zivljenje ogroZajoc¢ih dogodkih.

Pri organizaciji Sportnih tekmovanj oz.

Sportno-rekreativnih prireditev se je treba

drZati nekaterih nacel in priporocil:

« Tekmovanje, ki se odvija zunaj, naj bo
organizirano v ¢asu, ko okoljski pogoji ne
bodo negativno vplivali na sposobnosti
ali zdravje tekmovalcev. Vodja zdravstve-
ne sluZbe mora imeti pristojnost, da tek-
movanje odpove, Ce ti pogoji potencialno
Skodujejo zdravju tekmovalcem.

- Tekmovanje, ki se odvija zunaj, naj bi bilo
odpovedano, e je temperatura okolja vis -
ja od 28°C ali niZja od -20 °C.

+ Organizator mora pri organizaciji tekmo-
vanj v vzdrZljivostnih Sportih poskrbeti
za zadostno ponudbo tekocin z ogljikovi-
mi hidrati na progi.

+ Na prizori§¢u tekmovanja oz. startu in
cilju mora biti dovolj prostora za tek-
movalce, gledalce in zdravstveno osebje.
Slednjemu mora biti omogocen nemoten
dostop do tekmovalcev, reSevalnega vozi-
la in prost izvoz za vozilo. Pri vzdrZljivost-
nih Sportih naj bodo postaje prve pomoci
3-5km narazen in prosto dostopne reSe-
valnim vozilom.

+ UdeleZenci tako Sportnih tekmovanj kot
rekreativnih prireditev bi morali pred
udeleZbo na teh tekmovanjih opraviti
preventivni zdravstveni pregled. Tako bi
zmanj3ali tveganje za poSkodbe/zdrav -
stvene okvare med tekmovanjem.

« UdeleZenci rekreativnih prireditev bi
morali pred tekmovanjem izpolniti poseb -
ne vpraSalnike, kjer bi podali podatke
o svojem dotedanjem in trenutnem zdrav-
stvenem stanju.

« Pred rekreativno prireditvijo (obicajno so
le-te vzdrZljivostnega znacaja) je smiselno
organizirati izobraZevanja za udeleZence,
na katerih se poda nasvete o pravilnem
treningu, uZivanju ogljikovih hidratov
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pred tekmovanjem, uZivanju tekocin in
hranil med tekmovanjem, telesni aktiv-
nosti ob akutnih obolenjih (npr. povisa-
na telesna temperatura), telesni aktivnosti
ob kroni¢nih obolenjih itd. (8).
 Zdravstveno osebje na prizoris¢u naj bi
imelo pooblastila, da lahko pred¢asno
ustavi oz. odstrani iz igre udeleZenca, ki
kaZe znake, da ni sposoben koncati tek-
movanja.
+ O tekmovanju oz. prireditvi in predvide-
nem Stevilu napotenih v nadaljnjo oskr-
bo je treba obvestiti lokalno bolnisnico.
Zagotoviti je treba ustrezen nujen prevoz
v bolni$nico za udeleZence, ki so v Zivljenje
ogroZajoem stanju (reanimacijsko vozi -
lo, nujno reSevalno vozilo, helikopter).

Vodja zdravstvene sluZzbe mora Ze ve¢ mese-
cev pred dogodkom aktivno sodelovati z or-
ganizatorjem tekmovanja/prireditve. Le tako
lahko sledi vsem nacelom, napisanim zgoraj.
Vodja zdravstvene sluZbe je v ¢asu priprav
odgovoren za nabavo medicinske opreme in
izbor zdravstvenega osebja, na tekmovanju
samem pa je njegova vloga predvsem nad -
zor in koordinacija dela zdravstvene ekipe.
Slednje velja predvsem v primerih, ko se
tekmovanje odvija na Sirokem obmocju
(npr. maratonski tek, kolesarjenje). Odgovo -
ren je tudi za zagotavljanje ustrezne komu -
nikacije med zdravstvenim osebjem in dru -
gimi sodelujo¢imi na tekmovanju (policija,
varnostniki, prostovoljci, sodniki itd.).
Zdravstvena ekipa mora imeti znanja
s podrocja obravnave Sportnih poSkodb in
urgentnih stanj. Pravila glede Stevila zdrav-
nikov na Stevilo udeleZencev so odvisna od
vrste Sporta. Pri vzdrZljivostnih Sportih
(maraton, ultramaraton, ironman itd.) obsta -
jajo mednarodna priporocila, po katerih
naj bi zdravstvena ekipa na 1.000 tekmoval-
cev Stela pribliZzno 20 ¢lanov. Od tega naj
bi bila vsaj tretjina zdravnikov. V ciljnem

prostoru naj bi se nahajalo 60 % ¢lanov eki-
pe, 10 % na sami ciljni €rti in 20 % ob pro -
gi. Po progi, v avtomobilih, na kolesih ali
motorjih, naj bi patruljiralo 10% ¢lanov
zdravstvene ekipe (9).

Ob vrhuncu tekmovanja se na vecjih
tekmovanjih z 10.000 do 20.000 udeleZen-
ci, kot je na primer v Sloveniji Ljubljanski
maraton, pogosto zgodi, da v ¢asovni eno -
ti ene minute pomoc zdravstvenega osebja
potrebuje od Stiri do Sest udeleZencev. To
predstavlja ve¢jo obremenitev, kot jo imajo
najbolj obremenjeni travmatoloski in drugi
urgentni centri, zato mora biti ekipa NMP
na taki prireditvi dobro uigrana in mora
jasno poznati specifi¢ne postopke obravna -
ve obolelih/poSkodovanih tekmovalcev ter
se ravnati po ustrezni doktrini (10).

Na prireditvah z vec¢ kot 3.000 udeleZen-
ci in na prireditvah v neugodnih klimatskih
razmerah mora biti na tekmovali$¢u priso-
tno vsaj eno polno opremljeno reSevalno
vozilo. Za prireditve z manj kot 3.000 ude-
leZenci pa morajo biti o prireditvi obveS¢eni
ponudniki nujnih prevozov in v ¢asu prire-
ditve tudi na voljo.

ZAKLJUCEK

Zdravstvena oskrba na mnoZi¢nih dogodkih
mora biti pravo¢asno nacrtovana in orga-
nizirana. Vnaprej je treba narediti oceno tve-
ganja, ki izhaja iz ve¢ dejavnikov s ciljem
dobre zdravstvene oskrbe tako Sportnikov
kot gledalcev. UpoStevati je treba specific-
nosti Sporta in lastnosti Sportnikov (mladi,
starej$i, vrhunski, rekreativni itd.), saj to
vpliva na pojavnost poSkodb in urgentnih
stanj. Zdravstveni tim mora biti dobro pove-
zan z organizatorjem, seznanjen s prostori
ali krajem, kjer se dogodek odvija, izdela-
na mora biti podporna mreZa za vse more-
bitne dogodke, ker se le na ta nacin lahko
zagotovi zdravstveno oskrbo na zadovoljivi
ravni.
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Novo protimalariéno zdravilo iz skupine

spiroindolonov ucéinkovito odpravi parazitemijo

pri odraslih z nezapleteno malarijo

The New England Journal of Medicine, avgust 2014

Novo sinteti¢no protimalari¢no zdravilo
KAEGQ9 iz skupine spiroindolonov je uéin-
kovito odpravilo parazitemijo pri odraslih
z nezapleteno malarijo, povzroceno s Pla-
smodium vivax ali P, falciparum, je zapisano
v porocilu, ki ga je v zadnji julijski Stevilki
objavila revija The New England Journal of
Medicine (N Engl ] Med. 2014; 371: 403-10.).
Zdravilo so v treh srediS¢ih na Tajskem
preizkusili v odprti raziskavi, v katero so
vkljuéili 10 bolnikov z vivax in 11 bolnikov
s falciparum malarijo. Vsi so tri dni prejema-
li 30 mg KAEG609 v enem oralnem odmerku
na dan, potem pa so priceli s standardnim
protimalari¢nim zdravljenjem z artesuna-
tom in meflokinom pri okuZzbi s P. falcipa-
rum oziroma s klorokvinom in primakvi-
nom pri okuzbi s P, vivax.

Srednji ¢as oc€istka parazitov iz krvi je
bil 12 ur v obeh skupinah. Srednja vrednost

razpolovnega casa ocCistka je bila 0,95 ure
pri bolnikih z vivax in 0,90 ure pri bolnikih
s falciparum malarijo. Raziskovalci so za
primerjavo poudarili, da so razpolovni ¢as
manj kot 1 uro dosegli le pri 19 od ve¢ kot
5.000 juZnoazijskih bolnikov, ki so bili zara -
di nezapletene malarije zdravljeni z oralnim
artesunatom. PribliZno dve tretjini bolnikov
je ob zdravljenju s KAE609 toZilo zaradi
navzeje, vendar zaradi tega niso opustili
jemanja zdravila.

V isti Stevilki revije (N Engl J Med.
2014; 371: 411-23.) je bilo objavljeno tudi
porocilo mednarodne raziskovalne skupine
Tracking Resistance to Artemisinin Colla-
boration, ki je predstavila zaskrbljujoce
podatke o Sirjenju na artemisinine odpor-
ne falciparum malarije v Aziji in Afriki.

Vec kot polovica specializantov kirurgije

v ZDA resno razmislja o izstopu iz programa

usposabljanja
JAMA Surgery, avgust 2014
V ZDA Ze vec let opaZajo, da vse veC spe -

cializantov splosne kirurgije prekine uspo -
sabljanje in se usmeri v druga, najbrZ manj

obremenjujoca podro¢ja medicine, pa tudi
upadanje interesa za to specializacijo. Rezul-
tati anketne raziskave, ki so jo opravili
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raziskovalci iz ve€ srediS¢ v ZDA, so pokaza-
li, da vec kot polovica specializantov resno
razmiSlja o izstopu iz programa specializaci-
je splosne kirurgije. Porocilo o raziskavi je
bilo objavljeno na spletni strani revije JAMA
Surgery JAMA Surg. 2014; 149 (9): 948-53.).
V 13 srediS¢ih v ZDA so k sodelovanju
v anonimnem anketiranju povabili 371 spe-
cializantov splo8ne kirurgije, od katerih se
jih je odzvalo 288 oziroma dobre tri Cetr-
tine. Preiskovanci, ki so odgovorili na anke-
to, so Ze opravili od 1 do 7 let usposabljanja
(polovica vsaj 3 leta), njihova srednja sta-
rost je bila 301let, 62 % je bilo moskih.
Odgovori so pokazali, da je 58,0 % prei-
skovancev resno razmiSljalo o izstopu iz
programa specializacije. Najpogostejsi raz-
logi za tako razmiSljanje so bili pomanjkanje
spanja med kroZenjem (50,0 %), pomisleki
glede prihodnjega Zivljenjskega sloga
(47,0 %) in veliko Stevilo ur dela med kro-
Zenjem (41,4 %). Preiskovanci so kot dejav-
nike, zaradi katerih vztrajajo v usposablja-

nju, najpogosteje navedli podporo druZine
ali partnerja (65,0 %), podporo drugih spe-
cializantov (63,5 %) in obcutek, da dobijo
dovolj pocitka (58,9 %). Statisti¢na analiza
je kot dejavnike, ki so bili najtesneje pove-
zani z resnim razmiSljanjem o izstopu iz
programa specializacije, med drugim izpo-
stavila vi§jo starost, Zenski spol, leto uspo -
sabljanja, usposabljanje v univerzitetnem
programu in odsotnost fakultetnega men -
torja, po izlo€itvi medsebojnega vpliva ve¢
dejavnikov pa je statisti¢ni pomen ohranil
le Zenski spol (razmerje obetov 1,2; 95 %
razpon zaupanja 1,1-1,3). V 10 letih pred
izvedbo raziskave je v vseh 13 sredis¢ih iz
programa specializacije splo$ne kirurgije
izstopilo povpre¢no 14,4 % specializantov.
Statisti¢na primerjava je razkrila, da so
specializanti v treh srediS¢ih z najvecjim
osipom (21,6-29,3 %) resno razmisljali o iz-
stopu iz programa skoraj 2-krat pogosteje
kot v ostalih (razmerje obetov 1,8; 95 % raz-
pon zaupanja 1,0-3,0).

Teza samostojne nezgodne poskodbe

mozganov povezana s tveganjem

za vensko trombembolijo

Journal of Trauma and Acute Care Surgery, avgust 2014

Znano je, da je poSkodba moZganov pri pos -
kodovancu z ve€ nezgodnimi poSkodbami
dejavnik tveganja za vensko trombembolijo,
manj zanesljivo pa je opredeljeno ali k tve -
ganju za ta dogodek prispeva tudi samo -
stojna nezgodna poSkodba moZganov.
Raziskovalci iz bolniSnice Scripps Mercy
Hospital v San Diegu, ZDA so zato preucili
podatke iz lastnega registra, v katerega od

junija 2006 zajemajo podatke za vse v tej
bolninici obravnavane odrasle nezgodne
poskodovance.

V obdobju do decembra 2011 je bilo
v register zajetih 345 poSkodovancev s sa -
mostojno nezgodno poskodbo moZganov, od
katerih jih je vensko trombembolijo utrpe -
lo41 (12 %). Za vsakega od teh poskodovan -
cev so izbrali vsaj enega po izhodis§¢nih
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znacilnostih primerljivega poSkodovanca,
ki ni utrpel venske trombembolije, in tako
za statisti¢no analizo, v kateri so ovredno-
tili povezavo med teZo poSkodbe glave po
tockovniku Abbreviated Injury Scale (AILS)
in vensko trombembolijo, oblikovali kon-
trolno skupino 153 poskodovancev.

V primerjavi s kontrolno skupino so
imeli poSkodovanci z vensko trombembo-
lijo v povprecdju statisti¢no pomembno tez-
jo poSkodbo glave tako po tockovniku AIS
(4,4 tocke proti 3,9 tock) kot po tockovni-
ku Injury Severity Score (20,4 tock proti
16,8 tock). Analiza, v kateri so izlo¢ili vpliv
dejavnikov, ki prispevajo k pojavu venske
trombembolije (kot so mehansko prediha-
vanje, vstavitev centralnega katetra, traja-
nje operacije vec¢ kot 2 uri in prej$nja venska
trombembolija), je pokazala, da je bila ver-

jetnost za oceno teZe poskodbe glave po toc-
kovniku AIS vsaj 5 tock pri poSkodovancih,
ki so utrpeli vensko trombembolijo, ve¢ kot
5-krat vecja kot v kontrolni skupini (raz-
merje obetov 5,25; 95% razpon zaupanja
1,59-17,30).

Raziskovalci so zakljuéili, da rezultati
razkrivajo sorazmerje med teZo poSkodbe
in pojavnostjo venske trombembolije tudi
pri poSkodovancih s samostojno nezgodno
poskodbo moZganov. Ta ugotovitev po nji-
hovem mnenju upravicuje uvedbo prepre -
¢evalnih ukrepov, vklju¢no z zdravljenjem
z zdravili, takoj ko je to mogoce.

Porocilo o raziskavi je bilo objavljeno
v avgustovski Stevilki revije Journal of
Trauma and Acute Care Surgery (J Trauma.
2014; 77: 238-42.).

Sréno-zilni dogodek pomembno poslabsa

izzid pri bolnikih z napredovalo kroniéno

boleznijo ledvic

Circulation, avgust 2014

Bolniki z napredovalo kroni¢no boleznijo
ledvic so bolj ogroZeni zaradi sréno-Zilnih
bolezni, obenem pa lahko te bolezni tudi kot
posledica kroni¢ne bolezni ledvic vplivajo
na njeno napredovanje v kon¢no odpoved.
Raziskovalci iz akademske bolniSnice Sunny -
brook Health Sciences Center v Torontu
so zato opravili raziskavo, katere cilj je bil
ovrednotiti, kako pojav sréno-Zilnih dogod -
kov (sréno popuscanje, sréni infarkt in moz -
ganska kap) pri bolnikih s kroni¢no bolez -
nijo ledvic vpliva na pogostost koncéne
odpovedi in umrljivost.

Za retrospektivno raziskavo so upora-
bili podatke o 2.964 bolnikih s kroni¢no
boleznijo ledvic stadija 3-5, ki so bili v le-
tih 2001-2008 obravnavani na nefroloskem
oddelku omenjene bolniSnice, je zapisano
v porocilu, objavljenem v avgustovski Ste-
vilki revije Circulation (Circulation. 2014;
130: 458-65.). Njihova povprecna starost
je bila 70 let, povprec¢na vrednost ocenjene
glomerulne filtracije pa 35 ml/min/1,73 m?.
Ob prvem pregledu je imelo 34 % bolnikov
sladkorno bolezen, 68 % bolnikov arterijsko
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hipertenzijo, 19 % sréno popuScanje ter
44 % okluzivno sréno-Zilno bolezen.

V srednjem casu sledenja 2,76 let (raz -
pon med skrajnima Cetrtinama 1,45-4,62 let)
je 447 bolnikov (15%) utrpelo opazovani
sréno-Zilni dogodek. Bolezen ledvic je v tem
obdobju napredovala v kon¢no odpoved pri
318 bolnikih (11 %), 446 bolnikov (15 %) pa
je umrlo pred pojavom koncne odpovedi led-
vic. Statisti¢na analiza je pokazala, da je bila
pri bolnikih, ki so utrpeli sréno-Zilni dogo-
dek, kon¢na odpoved ledvic vec kot 5-krat
pogostejsa (razmerje tveganj 5,33; 95 % raz-
pon zaupanja 3,74-7,58), tveganje za smrt
pred napredovanjem bolezni v kon¢no odpo-
ved ledvic pa vec kot 4-krat vecje (razmer-
je tveganj 4,15; razpon zaupanja 3,30-5,23)
kot pri ostalih. Bolniki, ki so utrpeli sr¢ -
no-Zilni dogodek, so vec kot 12-krat pogo-

steje pred pojavom konc¢ne odpovedi ledvic
umrli zaradi sréno-Zilnega vzroka kot osta -
li (razmerje tveganj 12,38; razpon zaupanja
8,30-18,45).

Raziskovalci so zakljucili, da so sréno-Zil-
ni dogodki pri bolnikih s kroni¢no bolezni-
jo ledvic stadija 3-5 pogosti, da pomembno
prispevajo k napredovanju bolezni v kon¢-
no odpoved ledvic in k umrljivosti ter da
umrljivost zaradi sréno-Zilnih bolezni po
sréno-Zilnem dogodku tudi po absolutni
vrednosti presega pogostost napredovanja
v kon¢no odpoved ledvic. V nadaljnjih razi-
skavah bi bilo po mnenju raziskovalcev
treba ugotoviti ali je mogoce ogroZenost
zmanjSati s primarnimi oziroma sekun-
darnimi ukrepi za preprecevanje sréno-Zil-
nih bolezni.

Dodatek imunomodulacijskih hranil k enteralni

prehrani ne izboljsa izidov pri kriticno bolnih

The Journal of the American Medical Association, avgust 2014

Ve¢ metaanaliz je nakazalo, da je dodajanje
imunomodulacijskih hranil kot so glutamin,
omega-3 maScobne kisline ali antioksidan-
ti k enteralni prehrani povezano z manj
pogostimi infekcijskimi zapleti in boljSim
okrevanjem kriti¢no bolnih bolnikov. Ran-
domizirana kontrolirana raziskava, ki je
potekala v intenzivnih enotah 14 akadem -
skih sredi$¢ na Nizozemskem, v Nemcdiji,
Franciji in Belgiji, ni potrdila, da bi ta ukrep
koristil mehansko predihavanim kriti¢no
bolnim bolnikom. Rezultati raziskave so bili
objavljeni v avgustovski Stevilki revije The
Journal of the American Medical Associa -
tion (JAMA. 2014; 312: 514-24.).

Od februarja 2010 do aprila 2012 so
v raziskavo vkljucili bolnike, za katere so
ob sprejemu na intenzivno enoto pricako -
vali, da bodo potrebovali mehansko predi -
havanje in enteralno prehrano po sondi vsaj
72ur. S pomocjo nakljunega izbora so jih
152 razporedili v skupino, ki je prejemala
z imunomodulacijskimi hranili obogateno
enteralno prehrano z veliko vsebnostjo
beljakovin, 149 pa v kontrolno skupino, ki
je prejemala standardno enteralno prehra -
no z veliko vsebnostjo beljakovin. Zdravni -
ki in bolniki vsebine pripravka niso poznali.

Pojavnost okuZzb, opredeljenih po meri -
lih ameriskih centrov Centers for Disease
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Control and Prevention, je bila v skupini, ki
je prejemala imunomodulacijska hranila,
53 %, v kontrolni skupini pa 52 %. Razlika
ni imela statisticnega pomena. Med sku-
pinama tudi ni bilo statisticno pomembnih
razlik po drugih merilih, kot so ocena odpo-
vedi organov po tockovniku SOFA, trajanje
mehanskega predihavanja, trajanje zdrav-
ljenja v intenzivni enoti in trajanje zdrav-

ljenja v bolni8nici. Uporaba z imunomodu -
lacijskimi hranili obogatene enteralne pre-
hrane je bila v podskupini bolnikov, ki
so bili na intenzivno enoto sprejeti zaradi
notranje bolezni (in ne po operaciji ali nez-
godni poSkodbi), povezana s pomembno vec-
jo umrljivostjo v 6 mesecih sledenja (54 %
proti 35 %).

Dva testa razmeroma zanesljivo odkrivata

prisotnost prionske beljakovine pri bolnikih

s Creutzfeld-Jakobovo boleznijo

The New England Journal of Medicine, avgust 2014

Zanesljiva diagnoza katere koli oblike
Creutzfeld-Jakobove bolezni v ¢asu bolni -
kovega Zivljenja je razmeroma velik izziv.
Rezultati dveh raziskav, objavljeni v avgu-
stovski Stevilki revije The New England
Journal of Medicine, obetajo napredek pri
diagnosti¢ni obravnavi bolnikov s sumom
na to bolezen.

Ameri3ki in italijanski raziskovalci so
predstavili izsledke raziskave (N Engl ] Med.
2014; 371: 519-29.), v kateri so s testom, ki
je bil razvit za dokaz prionske beljakovine
Creutzfeld-Jakobove bolezni v cerebrospi -
nalni tekocini, opravili preiskave vzorcev
brisa vohalnega epitelija nosne sluznice in
cerebrospinalne tekocine bolnikov z ned -
vomno ali verjetno Creutzfeld-Jakobovo
boleznijo ter kontrolnih bolnikov brez te
bolezni. Preiskava brisa nosne sluznice je
bila pozitivna pri vseh 15 bolnikih z ned-
vomno in pri 13 od 14 bolnikov z verjet -
no sporadi¢no obliko Creutzfeld-Jakobove
bolezni, ter pri obeh bolnikih z dedno obli -

ko te bolezni. Nasprotno je bil rezultat nega-
tiven pri vseh 43 kontrolnih bolnikih. Razi-
skovalci so ocenili, da sta obcutljivost in
specifi¢nost preiskave brisa nosne sluzni-
ce za dokaz Creutzfeld-Jakobove bolezni
97 % (95 % razpon zaupanja 82-100%) in
100 % (90-100 %). Obcutljivost in specific-
nost preiskave cerebrospinalne tekocine
sta bili 77 % in 100 %. Raziskovalci so pou-
darili, da je bilo Stevilo prionskih delcev
v brisu vohalnega epitelija nosne sluznice
za nekaj velikostnih razredov vecje kot v ce-
rebrospinalni teko€ini.

Mednarodna skupina raziskovalcev pa
je predstavila rezultate raziskave, v kateri
je preucila prisotnost za variantno obliko
Creutzfeld-Jakobove bolezni znacilne prion -
ske beljakovine v se¢u bolnikov in kontrol -
nih preiskovancev (N Engl ] Med. 2014; 371:
530-9.). Ugotovila je, da je bila ta beljako-
vina prisotna v vzorcih seca 13 od 14 bolni-
kov z variantno obliko bolezni in v nobenem
od vzorcev seca 224 bolnikov z drugimi
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boleznimi Ziv€evja oziroma zdravih prosto-
voljcev. Obcutljivost in specifi¢nost te prei-
skave sta bili tako 92,9 % (95 % razpon zau -

panja 66,1-99,8 %) in 100 % (98,4-100 %).
Raziskovalci so poudarili, da je bila koli¢i-
na beljakovine zelo majhna, a merljiva.

Ucinka injekcij kortikosteroida in fizikalne

terapije pri bolnikih z utesnitvenim sindromom

ramena podobna

Annals of Internal Medicine, avgust 2014

Zdravljenje z injekcijami kortikosteroida
v subakromialno podrocje in manualna fizi-
kalna terapija sta imela pri bolnikih z ute-
snitvenim sindromom ramena podoben
ucinek na oceno stopnje bolecine in ovira-
nosti, je zapisano v porocilu, objavljenem
v avgustovski Stevilki revije Annals of Inter
nal Medicine (Ann Intern Med. 2014; 161:
161-9.). Doslej v randomizirani raziskavi Se
niso neposredno primerjali obeh pristopov
k zdravljenju.

V ameriSkem vojaSkem zdravstvenem
sredi$cu so v raziskavo vkljucili 104 bolni -
ke stare 18-65 let, pri katerih so ugotovili
utesnitveni sindrom ramena na eni strani.
Po nakljuénem izboru so jih razporedili
v skupino, ki je pricela zdravljenje z injek -
cijo 40 mg triamcinolon acetonida v suba -
kromialno podrodje, in v skupino, ki je pri -
Cela zdravljenje z manualno fizikalno terapijo

v 6 sejah. Bolnikom iz obeh skupin so lah-
ko v nadaljevanju sledenja predpisali bodi-
si injekcijo kortikosteroida bodisi fizikalno
terapijo.

V enem letu je priSlo v obeh skupinah
do izbolj§anja ocene stopnje bolecine in ovi-
ranosti v ramenu po tockovniku Shoulder
Pain and Disability Index za pribliZzno 50 %,
majhna razlika med skupinama pa ni ime-
la statistinega pomena. Enako so ugotovili
tudi v celostni oceni spremembe zdravstve -
nega stanja in stopnje bolec¢ine. V prvem
letu sledenja so bolniki, ki so priceli zdrav-
ljenje z injekcijo kortikosteroida, opravili
pomembno vec z utesnitvenim sindromom
ramena povezanih obiskov na nivoju osnov -
ne zdravstvene dejavnosti (60 % proti 37 %),
pogosteje so potrebovali (dodatno) injekci-
jo kortikosteroida (38 % proti 20 %), 19 %
pa jih je bilo napotenih na fizikalno terapijo.
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Dolgotrajno delo z racunalniskim zaslonom

vpliva na sestavo solzne tekocine

JAMA Ophthalmology, avgust 2014

Delo, pri katerem je potrebna dolgotrajna
uporaba racunalniSkega zaslon povzroca
Stevilne oCesne simptome, nekatere razi -
skave so ga povezale tudi z vecjo razsirje-
nostjo simptomov sindroma suhega ocesa.
Izsledki japonskih raziskovalcev, objavlje-
ni v avgustovski Stevilki revije JAMA Opht-
halmology (JAMA Ophthalmol. 2014; 132:
985-92.) so pokazali, da je povezano tudi
z niZjo koncentracijo mucina 5AC v solzni
tekocini. Iz temeljnih raziskav je znano, da
ima mucin 5AC pomembno vlogo pri zas-
¢iti epitelija roZenice, saj je zaradi mocne
glikozilacije zelo hidrofilen in tako prispe-
va k zadrZevanju tekocine na povrsini roZe -
nice.

Raziskovalci so povezavo med kon-
centracijo mucina 5AC v solzni tekoc¢ini in
delom z rac¢unalniskim zaslonom preucili
pri 96 prostovoljcih, pisarniskih usluzben-
cih vecjega farmacevtskega podjetja iz Osa-
ke. Preiskovanci so odgovorili na vprasalnik,
s katerim so ocenili trajanje dela z racu-
nalnisSkim zaslonom in prisotnost o¢esnih
simptomov. Vsem so odvzeli vzorec solzne

tekocine iz spodnjega vezni¢nega Zepa obeh
oCes ter v njej izmerili koncentracijo muci-
na 5AC.

Preiskovanci so bili stari povpre¢no
41,7 +9,81et, 61 % jih je bilo starih 30-49 let,
nekaj manj kot dve tretjini je bilo moskih.
Z racunalniskim zaslonom so delali pov-
precno 8,2 + 1,9 ur dnevno (44 % preisko-
vancev vsaj 7 ur dnevno). Dobra tretjina
preiskovancev je uporabljala kontaktne lece.
Raz8irjenost nedvomnega oziroma verjet-
nega sindroma suhega ocesa je bila 9 %
in 57 %.

Meritve so pokazale, da so imeli prei-
skovanci z nedvomnim sindromom suhega
oCesa statisti¢no pomembno niZjo koncen-
tracijo mucina 5AC v solzni tekocini kot
preiskovanci brez tega sindroma. Pokaza-
le so tudi, da je bila koncentracija mucina
5AC v solzni tekocini statisti¢cno pomemb-
no niZja pri preiskovancih, ki so z racu-
nalniSkim zaslonom delali vsaj 7 ur in pri
preiskovancih, ki so ob delu z ra¢unalnis-
kim zaslonom porocali o o€esnih simpto-
mih.
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Dokazi o koristih farmakoloskih ukrepov za

blazenje motenj spanja in povecanje budnosti

pri izmenskih delavcih razmeroma Sibki

Cochrane Database of Systematic Reviews, avgust 2014

Delo v izmenah je pogosto povezano z mot-
njami ritma budnosti in spanja, ki povzro-
¢ijo zaspanost med delom v noc¢ni izmeni
in zmanj$ajo kakovost spanca med spanjem
v dnevnem c¢asu. Mednarodna raziskoval -
na skupina, ki deluje v okviru Cochrane Col-
laboration, je s sistemati¢nim pregledom
literature in metaanalizo izbranih randomi-
ziranih kontroliranih raziskav ovrednotila
obstojeCe dokaze o ucinkovitosti blaZenja
simptomov motenj spanja in povecanja
budnosti v teh okoli$¢inah z zdravili. Poro -
¢ilo o ugotovitvah je objavila v avgustov-
ski izdaji Cochrane Database of Systematic
Reviews (Cochrane Database Syst Rev.
2014; 8: CD0097706).

Skupina je opravila poizvedbe po elek -
tronskih bibliografskih virih in registrih
klini¢énih raziskav za obdobje do septem-
bra 2013. V kon¢no analizo je zajela podat-
ke iz 15 randomiziranih kontroliranih razi -
skav s skupaj 718 preiskovanci. Devet
raziskav je preucevalo uc¢inkovitost mela-
tonina, dve pa ucinek hipnoti¢nih zdravil pri
blaZenju simptomov motenj spanja. Od §ti -
rih raziskav, ki so preucevale ukrepe za
zmanjSanje zaspanosti in povecanje pozor -
nosti, je ena preucevala modafinil, dve
armodafinil ter ena kofein in kratkotrajno
spanje.

Melatonin v odmerku 1-10 mg bi uteg -
nil podaljsati spanje v dnevnem c¢asu po
nocni izmeni in spanje v no¢nem ¢asu bolj

kot placebo, skupina pa je opozorila, da gre
za dokaze z razmeroma majhno zanesljivost-
jo. Uspavalni u¢inek melatonina utegne biti
podoben ucinku placeba, a tudi ti dokazi niso
kakovostni. Zopiklon v primerjavi s place-
bom ni podalj3al spanja v dnevnem ¢asu,
rezultati raziskave, ki je preucevala tovrstno
uporabo lormetazepama, pa skupini niso
bili na voljo za analizo.

Dokazi ki so bili srednje kakovosti kaZe-
jo, da utegne odmerek modafinila pred no¢-
no izmeno zmanj$ati stopnjo zaspanosti po
lestvici Karolinska Sleepiness Scale in pove-
¢ati stopnjo pozornosti, ocenjeno z reak-
cijskim ¢asom. Skupina pa je opozorila na
porocila o resnih koZnih neZelenih ucinkih
tega zdravila (poleg glavobola in navzeje,
ki sta bila najpogostejSa neZelena ucinka
v randomiziranih raziskavah). Zaspanost
med nocno izmeno se je zmanjsala tudi po
kratkotrajnem spanju in odmerku kofeina
pred odhodom na delo.

Skupina je zakljucila, da je kakovost
obstojecih dokazov o u¢inkovitosti farma -
koloSkih ukrepov za blaZenje simptomov
motenj spanja in povecanje budnosti pri
izmenskih delavcih majhna. Ker so doseda -
nje raziskave zajele razmeroma malo prei-
skovancev, bi morali v ve¢jih raziskavah po
njenem mnenju ponovno ovrednotiti tako
ucinkovitost kot razmerje med koristnimi
in Skodljivimi uéinki.
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ESC 2014: geografska optimizacija pomaga

pri izbiri lokacij za namestitev avtomatskih

zunanjih defibrilatorjev v mestnem okolju

European Society of Cardiology, avgust 2014

Avtomatski zunanji defibrilator naj bi posta-
vili tam, kjer pride do vsaj enega primera
zastoja srca zunaj bolniSnice v dveh letih.
Kljub temu se (posebej v mestnem okolju)
pogosto zgodi, da price takSnega dogodka
ne vedo, kje se nahaja najbliZja naprava.
Francoski raziskovalci iz Centra za raziska-
ve nenadne smrti v Parizu so z racunal-
niSkim modelom ocenili, kakSna bi bila
dostopnost avtomatskega zunanjega defi -
brilatorja v primerih zastoja srca, ki so se
zgodili na mestnem podrocju Pariza v le-
tih 2000-2010, ¢e bi bile naprave sistema-
ticno nameScene na nekaterih dobro vidnih
in prepoznavnih javnih mestih. Ugotovitve
je v predavanju na vsakoletnem kongresu
Evropskega kardioloSkega zdruZenja pred-
stavil dr. Benjamin Dahan.

V opazovanem obdobju je bilo v regi-
stru Centra zabeleZenih 1.415 primerov
zastoja srca, do katerih je priSlo na javnem
mestu. Skupaj 1.355 primerov so lahko
natanc¢no geografsko umestili v prostor ter
z racunalniSkim modelom izrac¢unali dejan -
sko razdaljo, ki bi jo bilo treba prehoditi do
naprave ob razli¢nih pristopih k namesti -
tvi. Po teh izracunih bi bila v primeru, da bi
bili avtomatski zunanji defibrilatorji names -

Ceni le na upravnih stavbah vsakega od
20 pari8kih mestnih okroZij, srednja razda-
lja do naprave 1.052 m. Ta razdalja bi se pri
namestitvi naprav na 195 pos$tnih uradov
skrajSala na 324 m, pri namestitvi na 302 po -
staj podzemne Zeleznice na 239 m, pri name-
stitvi na 957 postajaliS¢ za samopostreZzno
izposojo koles na 137 m ter pri namestitvi
na 1.466 lekarn na 142m. V krogu 150 m
od naprave bi pri taki namestitvi pri§lo do
22, 173, 355, 751 oziroma 729 primerov
zastoja srca.

Matemati¢ni model je tudi pokazal, da
se je z enakomerno porazdelitvijo avtomat-
skih zunanjih avtomatskih defibrilatorjev
po mestu srednja razdalja do primerov zasto -
ja srca pomembno skrajSevala do pribliZzno
350 nameS¢enih naprav, ve¢anje njihovega
Stevila pa bi prineslo razmeroma majhno
dodatno korist. V Parizu bi se optimalni raz -
poreditvi najbolje pribliZali s sistemati¢nim
namesScanjem naprav na postajah podzem-
ne Zeleznice, v drugih mestih pa bi bilo po
mnenju dr. Dahana umestno opraviti podob-
no analizo z geografskimi optimizacijski-
mi orodji, ki jih razvija ustanova, iz katere
prihaja.
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ESC 2014: program mnozicnega usposabljanja

zagotavlja podobno kakovost zunanje masaze

srca kot standardni program za izvajanje

temeljnih postopkov ozivljanja

European Society of Cardiology, avgust 2014

Eden od pomembnih ukrepov za izbolj-
Sanje preZivetja bolnikov z zastojem srca
zunaj bolnisnice je usposabljanje prebivals-
tva za izvajanje temeljnih postopkov oZivlja-
nja. V okviru italijanske nevladne organi -
zacije Pavia nel Cuore, ki izvaja tovrstna
usposabljanja, so zato opravili raziskavo,
v kateri so sku3ali ugotoviti, ali je mogo -
¢e v programu mnoZi¢nega usposabljanja
doseci podobno kakovost zunanje masaZe
srca kot v standardnem programu.

Dr. Enrico Baldi iz omenjene organiza-
cije je v predstavitvi izsledkov na letoSnjem
kongresu Evropskega kardioloSkega zdru-
Zenja, ki je potekal od 30. avgusta do 3. sep-
tembra v Barceloni, povedal, da je raziskava
zajela 190 preiskovancev brez zdravstvene
izobrazbe, starih 18-35let, ki se prej niso
udeleZili tovrstnega usposabljanja. Petinpet -
deset preiskovancev se je udeleZilo progra -
ma mnoZi¢nega usposabljanja, ki je obsegal
30 minut predavanja in 45 minut praktic -
nih vaj na cenovno ugodni napihljivi lutki
(vsak udeleZenec je imel svojo) ob prisot -
nosti enega instruktorja na 15 tecajnikov.
Preostalih 135 preiskovancev se je udele -
Zilo standardnega tecaja z 1 uro predavanj
in 4 urami prakti¢nih vaj na standardni lutki
ob prisotnosti 1 in§truktorja na 5 tecajni -
kov. Po zakljucku so vsi preiskovanci opra -
vili 1-minutni preizkus kakovosti zunanje
masaZe srca na testni lutki.

Rezultati so pokazali, da je bil povprecni
deleZ ustreznih pritiskov na prsni ko§ (glo-
bina najmanj 5 in najve¢ 6 cm) v skupini,
ki je opravila program mnoZi¢nega uspo-
sabljanja, 89,1 %, v skupini, ki je opravila
program standardnega usposabljanja, pa
76,7 %. Povprecna deleZa ustrezno popusce-
nih pritiskov (po katerih se je stena prsne-
ga koSa lutke vrnila v izhodi$¢ni poloZaj)
sta bila 96 % in 94 %. Dr. Baldi je poudaril,
da glede teh dveh meril med skupinama ni
bilo statisti¢no pomembne razlike. Preisko-
vanci, ki so opravili program mnoZi¢nega
usposabljanja, so se pomembno bolje odre-
zali pri doseganju ciljne frekvence pritiskov
na prsni ko§ (povprecna frekvenca 115/min
proti 120/min), kar je dr. Baldi pripisal vadbi
na lastni lutki, medtem ko si je lutko v stan-
dardnem programu delilo 5 tec¢ajnikov.

Preiskovanci, ki so opravili program
mnoZi¢nega usposabljanja, so po mnenju
raziskovalcev dosegli vsaj tako kakovost
zunanje masaZe srca kot preiskovanci, ki so
opravili program standardnega usposablja-
nja. Ob omejenih virih, je zakljucil dr. Baldi,
bi s programom mnoZi¢nega usposabljanja
dosegli ve¢ ljudi, kar bi se po njegovem
prepri¢anju dolgorocno odrazilo v ve¢jem
deleZu primerov, v katerih oZivljanje pric-
nejo price dogodka pred prihodom reSeval -
cev.
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ESC 2014: kombinirano zaviranje neprilizina

in angiotenzinskih receptorjev izboljsa

napoved pri bolnikih s srénim popuséanjem

European Society of Cardiology, avgust 2014

Zaviralci angiotenzinske konvertaze so
temelj zdravljenja bolnikov s srénim popus-
¢anjem in zmanjSanim iztisnim deleZem
levega prekata Ze skoraj Cetrt stoletja, odkar
sta raziskavi CONSENSUS in SOLVD poka-
zali, da enalapril zmanj$a njihovo umrlji-
vost. Nadaljnje raziskave so nabor zdravil,
ki izboljSajo napoved pri teh bolnikih, Se raz-
Sirile. Po izsledkih raziskave PARADIGM-HEF,
ki jih je strokovni javnosti prvic predstavi-
la objava na spletni strani revije The New
England Journal of Medicine (N Engl ] Med.
2014; 371 (11): 993-1004.), avgusta pa Se
dr. Milton Packer z univerze University of
Texas Southwestern (Dallas, ZDA) s preda-
vanjem na kongresu Evropskega kardiolos-
kega zdruZenja, se zdi, da bo med njimi tudi
LCZ696, kombiniran pripravek zaviralca
neprilizina sakubitrila in zaviralca angio-
tenzinskih receptorjev valsartana.
Neprilizin je encim, ki presnavlja vec
endogenih vazoaktivnih peptidov v neak -
tivne presnovke. Zaviranje neprilizina okre-
pi njihove ucinke, ki nasprotujejo Skodljivim
prilagoditvenim procesom pri srénem
popuscanju. LCZ696 je molekularni kom -
pleks, ki vsebuje aktivni u¢inkovini v raz -
merju 1:1 in so ga razvili kot nadomestilo
za zaviralce angiotenzinske konvertaze in
angiotenzinskih receptorjev pri bolnikih
s srénim popu§€anjem ob minimalni pojav-
nosti angioedema, zaradi katerega so bili
dosedanji poskusi zaviranja neprilizina
neuspesni. Njegov vpliv so klini¢no ovred -
notili v randomizirani raziskavi, ki je pote -
kala v 1.043 sredi3cih v 47 drZavah. Zajela
je 10.521 bolnikov s srénim popus€anjem
v funkcijskem razredu NYHA II-IV in izti -

snim deleZem levega prekata najvec¢ 40 %
oziroma kasneje najve¢ 35% (povprecno
nekaj manj kot 30 %), ki so dobro prenasali
zdravljenje z vsaj 10 mg enalaprila dnevno
vsaj 4 tedne. Po enostransko zaslepljenem
uvajalnem obdobju do osem tednov, ko so
bolniki namesto dotedanjega zaviralca
angiotenzinske konvertaze ali angioten-
zinskih receptorjev prejemali najprej ena-
lapril in nato LCZ696, so 8.442 bolnikov, pri
katerih ni priSlo do nesprejemljivih neZe-
lenih uc¢inkov, naklju¢no razporedili v sku -
pini, ki sta ob drugem sodobnem zdravljenju
dvojno zaslepljeno prejemali ali LCZ696
200 mg 2-krat dnevno ali enalapril 10mg
2-krat dnevno. Glavno merilo ucinkovito-
sti je bila skupna pogostost smrti zaradi sr¢-
no-Zilnega vzroka in sprejema v bolniSnico
zaradi srénega popuscanja, dr. Packer pa je
poudaril, da je bila raziskava zasnovana za
ovrednotenje ucinka zdravljenja na umrlji-
vost.

Raziskavo so predcasno prekinili po
srednjem casu sledenja 27 mesecev, ker je
vmesna analiza pokazala prepric¢ljivo korist
zdravljenja z LCZ696. V tem ¢asu je bila
skupna pogostost obeh glavnih opazovanih
dogodkov 21,8 % v skupini, ki je prejema-
la LCZ696, in 26,5 % v skupini, ki je preje-
mala enalapril (razmerje tveganj 0,80; 95 %
razpon zaupanja 0,73-0,87). Stevilo bol-
nikov, ki bi jih bilo treba zdraviti, da bi
preprecili en dogodek (angl. number-nee-
ded-to-treat), je bilo po teh izracunih 21.
Zdravljenje z LCZ696 je tudi pomembno
zmanjSalo umrljivost zaradi vseh vzrokov
(17,0% proti 19,8%) in umrljivost zaradi
sréno-Zilnih vzrokov (13,3 % proti 16,5 %)
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ter pogostost sprejema v bolnisnico zara-
di srénega popuscanja (12,8 % proti 15,6 %)
in bolj ublaZilo simptome in telesno ovira-
nost zaradi srénega popu3canja kot zdrav-
ljenje z enalaprilom. V skupini, ki je preje-
mala LCZ696, so zabeleZili nekoliko vecjo
pogostost hipotenzije in blagega angioede-
ma ter nekoliko manjSo pogostost okvare
delovanja ledvic, hiperkaliemije in ka$lja.
Velikost koristnega u¢inka LCZ696 na
umrljivost zaradi sréno-Zilnih vzrokov je
bila v primerjavi z enalaprilom pribliZzno
enako velika kot velikost u¢inka dolgotraj -
nega zdravljenja z enalaprilom v primerjavi

s placebom, je zakljucil dr. Packer. Po njego-
vem mnenju so prepricljiv dokaz, da je
hkratno zaviranje neprilizina in angioten-
zinskih receptorjev pri bolnikih s kroni¢nim
srénim popuScanjem koristnejSe od zavira-
nja samo sistema renin-angiotenzin. Dr. Mic-
hel Komajda iz bolniSnice Pitié-Salpétriére
(Pariz, Francija), ki je kot vabljeni razprav-
ljavec komentiral predstavitev dr. Packer-
ja, pa je ob nekaj vpraSanjih, ki jih odpira-
jo rezultati, poudaril, da je PARADIGM-HF
prva sodobna raziskava, ki pri bolnikih s kro-
ni¢nim srénim popuscanjem predlaga zame-
njavo in ne dodajanje zdravila.
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Navodila avtorjem

Medicinski razgledi so recenzirana strokov-
na revija z ve¢ kot 50-letno tradicijo, ki
izhaja Stirikrat letno. V reviji so objavljeni
raziskovalni in pregledni ¢lanki z vseh
podrocij biomedicinskih znanosti ter kli-
nic¢ni primeri. Namen revije je ciljnemu
bralstvu, predvsem Studentom splo$ne in
dentalne medicine ter druZinskim zdrav-
nikom v splo3ni praksi, v slovenskem jeziku
posredovati najnovej$a dognanja na po-
droc¢ju biomedicine. S tem Zelimo pripomoci
k napredku in uveljavljenosti slovenske
biomedicinske znanosti. Cilj uredniStva je
objavljati kakovostne znanstvene prispevke,
ne glede na vrsto in tematiko, pri cemer
dajemo prednost raziskovalnim ¢lankom in
zanimivim klini¢nim primerom iz prakse.

PRIPRAVA PRISPEVKA
Prispevki morajo biti pripravljeni v skladu
s priporo¢ili, ki jih objavlja International
Committee of Medical Journal Editors
(ICMJE) - Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of
Scholarly Work in Medical Journals. Pripo -
rocila so dostopna na http:/www.icmje.org/
recommendations/

Uredni$tvo sprejema samo prispevke, ki
Se niso bili in ne bodo objavljeni drugje.
Izjemoma lahko uredni$tvo presodi, da
v uredni$ki postopek sprejme Ze objavljen
oz. podoben prispevek, za katerega je kori-
kliniéne smernice in priporocila), pri cemer
morajo avtorji to uredniStvu sporociti ob
oddaji prispevka in zagotoviti pristanek
odgovornega urednika revije, kjer je pri -
spevek Ze bil objavljen. Vse oddane pri -
spevke urednistvo pregleda s programsko
opremo za odkrivanje plagiatov. Dele
prispevka, ki so povzeti po drugi literaturi
(predvsem slike in tabele), mora spremljati
dovoljenje avtorja in zaloZnika prispevka za
reprodukcijo.

Jezik besedila

ZaZeleno je, da so prispevki v slovenskem
jeziku, pri ¢emer jih mora obvezno sprem -
ljati prevod izvlecka (angl. abstract) in
kljuénih besed (angl. key words) v angleS¢ini.

Avtorstvo

Pogoji za avtorstvo so natanc¢no opisani

v priporocilih ICMJE, klju¢ni pa so naslednji

kriteriji:

« znatno sodelovanje pri zasnovi in obliko -
vanju prispevka oz. pri zbiranju, analizi in
interpretaciji podatkov,

« zasnovanje osnutka prispevka oz. pregled
vsebine le-tega,

« pregled in strinjanje s kon¢no verzijo pris-
pevka in

« strinjanje s prevzemom odgovornosti za
prispevek in pripravljenost k razreSevanju
vseh vpra$anj, povezanih z natan¢nostjo
in integriteto prispevka.

Avtorji prispevka morajo izpolnjevati vse
§tiri zgoraj navedene kriterije. Samo zbiranje
podatkov ne zadostuje za avtorstvo. Kakrs-
nekoli spremembe v avtorstvu prispevka po
oddaji prispevka uredni$tvu morajo s pod -
pisom potrditi vsi avtorji prvotno oddanega
prispevka.

Etiéna nacela in navzkrizje
interesov

Pri prispevkih, ki obravnavajo raziskave na
ljudeh ali Zivalih, mora biti v poglavju me-
tode navedeno ustrezno soglasje pristojne
komisije oz. ustanove, da je raziskava eti¢no
sprejemljiva in v skladu z naceli HelsinSke
deklaracije oz. ostalimi pomembnimi doku-
menti, ki obravnavajo eti¢nost biomedi-
cinskih raziskav. Za klini¢ne Studije (angl.
clinical trial) je zaZelena registracija Studije
pri enem od javnih registrov, odobrenih
s strani ICMJE, v skladu s standardi Svetovne
zdravstvene organizacije. Ve¢ informacij,
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vklju¢no z definicijo klini¢ne Studije, je
dostopnih na http:/www.who.int/ictrp/en/

Obvezno je, da avtorji klini¢nih prime-
rov (angl. case report) pridobijo privolitev
bolnikov (oz. e to ni mogoce, bliZnjih svoj-
cev) za objavo klini¢nega primera. Privolitev
ni potrebna le v primeru, e lahko avtorji
prispevka zanesljivo zagotovijo, da istovet -
nost bolnika ni ugotovljiva.

Avtorji so uredniStvu dolZni posredo-
vati informacije o vseh (finan¢nih, osebnih,
akademskih itd.) navzkriZjih interesov (angl.
conflict of interest), ki bi lahko vplivala na
objektivnost in verodostojnost prispevka.

Strukutra prispevka

Prispevek naj bo pripravljen v programskem
paketu Microsoft Word® ali OpenOffice.org
(datoteke s kon¢nicama .doc ali .docx), pisava
naj bo Times New Roman, velikost ¢rk 12 pt,
razmik med vrsticami 1,5 in $irina robov
2,5 cm. Skupaj z naslovno stranjo in litera -
turo naj prispevek obsega najvec 30 strani.
Prispevek mora obvezno imeti naslovno
stran, izvlecka in klju¢ne besede v sloven-
skem in angleSkem jeziku ter seznam
literature. Raziskovalni ¢lanki naj bodo
¢lenjeni na naslednja poglavja: izhodisca,
metode, rezultati in razprava. Pregledni
¢lanki in klini¢ni primeri so lahko zasnovani
drugace, pri Cemer naj bo delitev na poglavja
in podpoglavija jasno razvidna, obvezno pa
morajo vsebovati uvod in zakljucek.

Naslovna stran

Obsega naj naslov prispevka v slovenskem
in angleSkem jeziku, imena avtorjev z na -
tan¢nimi akademskimi in strokovnimi
naslovi, kontaktnim elektronskim naslovom
ter popoln naslov ustanove, inStituta ali
klinike, kjer je prispevek nastal. Naslov
naj bo kratek in natancen, opisen in ne
trdilen (povedi v naslovih niso dopustne).
Navedeni naj bodo viri finan¢nih sredstev,
opreme, zdravil itd., potrebnih za izvedbo
raziskave, in izjava avtorjev o moznih navz -
kriZjih interesov.

Izvlecek in kljuéne besede

Druga stran naj obsega izvlecka v sloven -
skem in angleSkem jeziku. Izvlecka naj
obsegata od 150 do 250 besed. Izvlecek
raziskovalnega ¢lanka naj bo strukturiran
(izhodiSc¢a, metode, rezultati in zakljucki),
izvlecki ostalih prispevkov so nestruktu-
rirani. V izvlecku naj bo predstavljen osnov-
ni namen prispevka, vsebinsko naj povzema
in ne le nasteva bistvene vsebine prispevka.
Izvlecek ne sme vsebovati kratic in okrajSav.
Avtorji naj navedejo do sedem klju¢nih
besed, ki natancneje opredeljujejo vsebino
prispevka.

Izhodisca, uvod

V izhodis¢ih (pri raziskovalnih ¢lankih)
oz.uvodu (pri preglednih ¢lankih in klini¢-
nih primerih) avtorji predstavijo temo
prispevka v logi¢nem zaporedju, od SirSega
konteksta in trenutno veljavnih dejstev, do
oZje opredeljenega specifi¢nega problema
oz. novih spoznanj, ki jih Zelijo predstaviti
v prispevku (t.i. struktura lijaka). Pri razisko-
valnih ¢lankih mora biti v izhodi$c¢ih jasno
oblikovana hipoteza.

Metode

V poglavju metode avtorji opiSejo protokol,
s katerim so Zeleli razjasniti zastavljeni
problem oz. potrditi hipotezo. Opis proto -
kola mora biti dovolj natancen in temeljit,
da bi bilo enako raziskavo moZno ponoviti.
Avtorji morajo navesti tip in proizvajalca
opreme ter imena zdravilnih ucinkovin,
uporabljenih v raziskavi. Prav tako morajo
navesti statisti¢ne metode in programsko
opremo, ki je bila uporabljena za analizo
podatkov. Obvezna je izjava o eti¢ni ustrez -
nosti raziskave (ve¢ podrobnosti najdete
v poglavju Eti¢na nacela in navzkriZje
interesov).

Rezultati

V besedilu poglavja rezultati avtorji pred -
stavijo glavne ugotovitve raziskave oz.
odgovor na raziskovalno vpraSanje, podrob-
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ne podatke pa podajo v tabelah ali slikah.
Avtorji se morajo izogibati podvajanju
podatkov iz tabel ali slik v besedilu. P-vred-
nosti je treba podati najmanj na tri deci-
malke natanc¢no.

Razprava, zakljucek

Razprava ni namenjena ponovnemu nava-
janju rezultatov, temvec njihovi interpre -
taciji in primerjavi s sorodnimi objavami
v literaturi. Treba je podati zakljucek (pri
preglednih ¢lankih in klini¢nih primerih
naj bo to samostojno poglavje), kjer avtorji
razpravljajo o uporabnosti in pomembnosti
svojega prispevka ter moZnih usmeritvah
za prihodnje delo.

Tabele

Tabele naj bodo smiselno vstavljene v bese-
dilo prispevka. LoCeno jih oStevil¢ite po
vrstnem redu, na vsako tabelo se je treba
sklicevati v besedilu. Nad tabelo sodi
spremno besedilo, ki naj vsebuje zaporedno
Stevilko tabele in kratek naslov, pojasnjene
naj bodo tudi vse kratice, okrajSave in ne-
standardne enote, ki se pojavljajo v tabeli.

Slike
Slike morajo biti profesionalno izdelane ali
fotografirane. Slike sprejemamo samo v di -
gitalni obliki in samo v kvaliteti, primerni
za tisk (300 DPI). Sprejemamo slike v rastr -
skih zapisih (datoteke s kon¢nicami .jpeg,
.tiff, .png, .gif ipd.) ali v vektorskem zapisu
(datoteke s koncnicami .ai, .eps, .cdr ipd.).
Preproste sheme lahko nariSete tudi s po -
mocjo programskega paketa Microsoft
Word®. Crke, $tevilke ali simboli na sliki
morajo biti jasni, enotni in dovolj veliki, da
so berljivi tudi na pomanj$ani sliki. Foto -
grafijam, na katerih se lahko ugotovi isto -
vetnost bolnika, obvezno priloZite pisno
dovoljenje bolnika.

Na vsako sliko se je treba sklicevati
v besedilu prispevka. Slik ne vstavljajte le
v besedilo prispevka, ampak jih posredujte
tudi v samostojnih datotekah, poimenova -

nih z zaporedno $tevilko slike in imenom
prvega avtorja. Pod vsako sliko morate
obvezno dodati spremno besedilo, ki naj
vsebuje zaporedno Stevilko slike, naslov
slike in potrebno razlago vsebine. Slika
skupaj s spremnim besedilom mora biti
razumljiva tudi brez branja ostalega besedila.
Pojasniti morate vse okraj$ave na sliki. Ce
imate kakr8$nekoli dvome glede kakovosti
slik, se predhodno posvetujte z urednistvom.

Merske enote
V besedilu uporabljajte enote, ki so v skladu
z mednarodnim sistemom enot (SI).

Kratice in okrajSave

V naslovih (pod)poglavij in izvleckih naj ne
bo kratic. Na mestu, kjer se kratica prvic¢
pojavi v besedilu, naj bo le-ta polno izpi-
sana, kratica pa naj bo napisana v oklepaju.
Izjema so mednarodno veljavne oznake
merskih enot in sploSno uveljavljene okraj-
Save (3D, aids, AMP, ATP, cAMP, cGMP, CT,
DNA, EKG, EUR, GMP, GTP, HIV, MR],
RNA, RTG, UZ, ZDA).

Literatura

Vsako navajanje trditev ali dognanj drugih
morate podpreti z referenco. Reference v be-
sedilu, slikah in tabelah navedite leZece
v oklepaju z arabskimi Stevilkami na koncu
citirane trditve, pred piko oz. dvopicjem
(t. 1. Vancouvrski sistem citiranja). Reference
naj bodo v besedilu oStevilcene po vrstnem
redu, tako kot se pojavljajo. Reference, ki se
pojavljajo samo v tabelah ali slikah, naj bodo
oStevil€ene tako, kot se bodo pojavile v be-
sedilu. Seznam citirane literature naj bo
na koncu prispevka. Literaturo citirajte po
navodilih, ki jih navaja ameriSka National
Library of Medicine v vodicu Citing Medicine
(dosegljivo na http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/), za pomo¢€ pri citiranju
imen revij priporo¢amo uporabo spletnega
portala PubMed (dosegljivo na http:/wwwxncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/). V citatu navedite vse
avtorje, le v primeru, da so avtorji ve¢ kot
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trije, navedite le prve tri in pripiSite et al.
Isto velja za navajanje urednikov knjig.

V nadaljevanju navajamo nekaj prime -
rov pravilnega citiranja literature:

Clanek v reviji

Petek Ster M, Svab I. Bolniki s sofasnimi
boleznimi v druZinski medicini. Med Razgl.
2008; 48 (2): 205-11.

Bajuk Studen K, PreZelj J, Kocjan T, et al.
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Vestn. 2009; 78: 129-35.

Petitti DB, Crooks VC, Buckwalter JG, et al.
Blood pressure levels before dementia. Arch
Neurol. 2005; 62 (1): 112-6.
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American Diabetes Association. Diabetes
update. Nursing. 2003; Suppl: 19-20, 24.
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Vesel S. Spremembe na srcu pri Kawasa-
kijevi bolezni. Med Razgl. 2002; 41 Suppl 2:
139-43.

Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of
nickel carcinogenicity and occupational lung
cancer. Environ Health Perspect. 1994; 102
Suppl 2: 275-82.
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Payne DK, Sullivan MD, Massie M]J. Women's
psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol. 1996; 23 (1 Suppl 2): 89-97.

Posamezni deli élanka (izvlecki, pisma
urednistvu ipd.)

Clement J, De Bock R. Hematological
complications of hantavirus nephropathy
(HVN) [izvlecek]. Kidney Int. 1992; 42: 1285.

Jackson B, Fleming T. A drug is effective if
better than a harmless control [pismo ured -
niStvu]. Nature. 2005; 434 (7037): 1067.

Knjiga
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2007.
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a handson guide. New York: Oxford Univer-
sity Press; 2005.
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Atlanta: American Cancer Society; c2002.
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BM] Books; 2001.

Poglavje v knjigi

MoZina M, Jam3ek M, Sarc L, et al. Zastru-
pitve. In: Kocijan&i¢ A, Mrevlje F, Stajer D, eds.
Interna medicina. Ljubljana: Littera picta;
2005. p. 1143-507.

Rojko JL, Hardy WD ]Jr. Feline leukemia
virus and other retroviruses. In: Sherding
RG, ed. The cat: diseases and clinical mana-
gement. New York: Churchill Livingstone;
1989. p. 229-332.

Kone BC. Metabolic basis of solute transport.
In: Brenner BM, Rector FC, eds. Brenner and
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hia: Saunders Elsevier; c2008. p. 130-55.

Porocila s kongresov

Ferreira de Oliveira MJ, ed. Accessibility and
quality of health services. Proceedings of
the 28th Meeting of the European Working
Group on Operational Research Applied to
Health Services (ORAHS); 2002 Jul 28-Aug 2;
Rio de Janeiro, Brazil. Frankfurt (Germany):
Peter Lang; c2004.

10th International Psoriasis Symposium;
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Carr DB, Koltzenburg M, eds. Proceedings
of the 10th World Congress on Pain; 2002
Aug 17-22; San Diego, CA. Seattle (WA): IASP
Press; c2003. p. 437-68.
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bone mass [doktorsko delo]. Vancouver (BC):
Uni-versity of British Columbia; 2004.

Weisbaum LD. Human sexuality of children
and adolescents: a comprehensive training
guide for social work professionals [magistr-
sko delo]. Long Beach (CA): California State
University, Long Beach; 2005.

Pravne listine in zakoni
Zakon o zdravniski sluzbi 1999. Uradni list
RS st. 98/1999.

Internetna stran

AMA: helping doctors help patients [internet].
Chicago: American Medical Association;
€1995-2007 [citirano 2007 Feb 22]. Doseg -
ljivo na: http:/www.ama-assn.org/

Clanek na internetu

Polgreen PM, Diekema D]J, Vandeberg ],
etal. Risk factors for groin wound infec -
tion after femoral artery catheterization:
a casecontrol study. Infect Control Hosp
Epidemiol [internet]. 2006 [citirano 2007
Jan 5]; 27 (1): 347. Dosegljivo na: http:/
www.journals.uchicago.edu/ICHE/journal/
issues/v27n1/2004069/2004069.web.pdf

Knjiga na internetu
Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS, et al,, eds.
Harrison's online [internet]. 16th ed. Colum-

bus (OH): McGraw-Hill Companies; c2006
[citirano 2006 Nov 20]. Dosegljivo na: http:/
www.accessmedicine.com/resourceTOC.aspx?
resourcelD=4

Podatkovna baza na internetu

Online Archive of American Folk Medi -
cine [internet]. Los Angeles: Regents of the
University of California. 1996 [citirano 2007
Feb 1]. Dosegljivo na: http:/www.folkmed.
ucla.edu/

Clanek na CD-ju, DVD-ju ipd.

Kauffman CA, Bonilla HE. Trends in anti -
biotic resistance with emphasis on VRE.
FPR [CD-ROM]. 1998; 20 (10).

Knjiga na CD-ju, DVD-ju ipd.

Kacmarek RM. Advanced respiratory care
[CD-ROM]. Verzija 3.0. Philadelphia: Lippin-
cott Williams & Wilkins; c2000.

Racunalniski program na CD-ju, DVD-ju ipd.
Meader CR, Pribor HC. DiagnosisPro: the
ultimate differential diagnosis assistant
[CD-ROM]. Verzija 6.0. Los Angeles: MedTech
USA; 2002.

Neobjavljeni prispevek
Laking G, Lord ], Fischer A. The economics
of diagnosis. Health Econ. V tisku 20006.

ODDAJA PRISPEVKA
Prispevke in slike poSljite po elektronski
posti na naslov prispevki@medrazgl.si

V elektronskem sporocilu, s katerim
odgovornemu uredniku oddajate prispevek,
na kratko predstavite vsebino prispevka in
pomembne nove ugotovitve v njem ter nave-
dite korespondencnega avtorja (s polnim
naslovom, telefonsko Stevilko in elektron-
skim naslovom), ki bo skrbel za komuni-
kacijo z uredniStvom in ostalimi avtorji.

Oddani prispevek mora obvezno sprem-
ljati izjava o avtorstvu in avtorskih pravicah,
s katero potrjujete, da izpolnjujete kriterije
ICMJE za avtorstvo prispevka in da se
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strinjate s prenosom avtorskih pravic na
DruStvo Medicinski razgledi. Izjavo morajo
lastnoro¢no podpisati vsi avtorji in origi-
nalni izvod poslati po navadni poSti na
naslov uredniStva: DruStvo Medicinski
razgledi, Korytkova ulica 2, 1000 Ljubljana.
Dokler izjave ne prejmemo, prispevka ne
bomo objavili. Izjavo najdete na nasi spletni
strani: http://www.medrazgl.si/arhiv/mr_
izjava_o_avtorstvu.pdf

UREDNISKO DELO

Odgovorni urednik vsak oddani prispevek
pregleda in se odloci o uvrstitvi v uredniski
postopek. Prispevke, uvricene v uredniski
postopek, posreduje ostalim ¢lanom ured-
niSkega odbora, ki poskrbijo za tehni¢ne in
slogovne popravke, ter popravljen prispevek
vrnejo avtorjem v pregled. Nato vsebino
prispevka oceni strokovni recenzent, ki
avtorjem ni znan, prav tako strokovni recen-

zent ni seznanjen z identiteto avtorjev. Pris-
pevek pregledata tudi lektorja za slovenski
in angleski jezik. Avtor pred objavo prispev-
ka dobi na vpogled krtacne odtise (t.i. prve
korekture), vendar na tej stopnji upoStevamo
samo popravke tiskarskih napak. Komen-
tarje na krtacne odtise morate vrniti v treh
dneh, sicer menimo, da nimate pripomb.

UredniStvo pri svojem delu upoSteva
priporocila Comittee on Publication Ethics
(COPE), objavljena na http:/publication-
ethics.org/

Pri prispevkih, kjer je eden od avtorjev
glavni urednik, odgovorni urednik, tehni¢ni
urednik ali ¢lan uredniSkega odbora Medi-
cinskih razgledov, se drZimo priporocil
COPE za zagotavljanje neodvisnega in pre-
glednega uredniSkega postopka.

Navodila avtorjem prispevkov so bila
nazadnje posodobljena 23.3.2014. Navodi-
la so dostopna na http://www.medrazgl.si/
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opments in Slovenian language and thus
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entific manuscripts, regardless of topic and
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articles and interesting clinical case reports.

MANUSCRIPT PREPARATION
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mendations for the Conduct, Reporting,
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in Medical Journals published by the
International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE). The recommendations are
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mendations/
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a duplicate or an overlapping publication
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recommendations, published with the
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to which the manuscript was originally sub-
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analyzed with plagiarism detection soft-

ware. If a part of a submitted manuscript
was taken from another publication (e.g. fig-
ures and tables), the authors must obtain
copyright permission from the author of the
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The preferred language of Medicinski raz-
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Authorship

As per ICMJE recommendations, determi-

nation of authorship is based on the fol-

lowing four criteria:

« substantial contributions to the concep-
tion or design of the manuscript; or the
acquisition, analysis, or interpretation of
data,

» drafting of the manuscript or critical revi-
sion for important intellectual content,

- final approval of the version to be pub-
lished, and

+ agreement to be accountable for all aspects
of the manuscript in ensuring that ques-
tions related to the accuracy or integrity
of any part of the manuscript are appro-
priately investigated and resolved.

All designated authors of a manuscript should
meet all aforementioned criteria for author-
ship. Participation in data acquisition alone
is insufficient for manuscript authorship.
Any changes in the authorship of the man-
uscript after submission have to be con-
firmed to the editorial board in writing by
everyone listed as authors in the originally
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Ethical considerations

and conflicts of interest
Manuscripts based on research involving
humans or animals must list under methods
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the approval of an appropriate ethical
review board which states that the research
was carried out in accordance with the
Declaration of Helsinki and other important
documents pertaining to the ethics of bio-
medical research. Clinical trials should be
registered in one of ICMJE-approved pub-
lic trials registries in accordance with the
World Health Organization standards; more
information regarding clinical trial regis-
tration is available at http:/www.who.int/
ictrp/en/

It is mandatory for the authors of case
reports to obtain permission from the
patient (or, if that is not possible, close rel-
atives) before submitting the case report.
Permission is not required only if the
authors can guarantee that the case cannot
be identified.

Authors should disclose information on
any possible conflict of interest (financial,
personal, academic etc.) that could influence
the objectivity and validity of the manu-
script.

Organization of the manuscript
Manuscripts should be edited using Micro-
soft Word® or OpenOffice.org software and
submitted as .doc or .docx files. The font
should be Times New Roman, size 12pt,
with line spacing of 1.5 and margins of
2.5cm. The length of the manuscript should
not exceed 30 pages, including the first
(title) page and references. The manuscript
must contain a first page, abstracts and key
words in Slovenian and English as well as
a list of references. Research articles should
have the following structure: introduction,
methods, results and discussion. Review
articles and case reports can be structured
differently, but have to include an intro-
duction and conclusions.

First (title) page

The first page should carry the article title
in both Slovenian and English, full names
of the authors (including their academic and

professional titles), contact e-mail and
address of the institution, institute or clin-
ic to which the work should be attributed.
The title should be concise, descriptive and
not affirmative (no sentences). Sources of
financial support, equipment, drugs etc.
should be stated along with the disclosure
of conflicts of interest.

Abstract and key words

The second page should contain the abstracts
in Slovenian and English. The abstracts
should be between 150 and 250 words in
length. Research article abstracts should
have the following structure: backgrounds,
methods, results and conclusions. Review
article abstracts and case report abstracts
should be unstructured. The purpose of the
abstract is to present the aim of the man-
uscript while recapitulating the content.
The abstract should not contain abbrevia-
tions. Authors must list up to seven key
words, which summarize the content of the
manuscript.

Introduction

The authors should present the problem in
a brief, yet structured way, proceeding from
the general, broad context and already
known facts, to the problem itself and its
solutions within the manuscript (the so-
called funnel structure). In research articles,
the introduction should contain a clear
hypothesis.

Methods

The methods chapter should describe the
protocol authors used to find an answer to
a problem or to test the hypothesis. Protocol
description should be precise enough to
allow for the repeatability of the research.
Authors have to state the type and manu-
facturer of the scientific equipment and
chemicals used in the research. Methods
and software used for statistical analysis
have to be clearly described. The approval
of relevant ethical committees must also be
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Ethical considerations and conflicts of
interest).

Results

The text of the results chapter should clear-
ly state the main findings, with additional
details provided in tables and figures.
Authors should avoid repeating the data
from the tables and figures in the text. They
should provide exact P-values (at least
three decimal places).

Discussion, conclusions

The purpose of the discussion is not to reca-
pitulate results, but to interpret them and
compare them with relevant existing pub-
lications. Conclusions (in review articles or
in clinical case reports they should form
a separate chapter), are intended for the
authors to discuss the implications of their
findings and possible considerations for
future research.

Tables

Tables should be logically inserted into the
text and sequentially numbered. Each table
has to be referenced in the text of the man-
uscript. Tables should contain a title with
the sequential number and an explanation
of all the abbreviations and non-standard
units used in the table.

Figures

Figures should be professionally designed
or photographed and submitted in digital
form and in print quality (300 DPI). Figures
can be submitted as raster graphics (.jpeg,
.tiff, .png, .gif etc.) or as vector graphics (.ai,
.eps, .cdr etc.) Simple schemes can be cre-
ated using Microsoft Word® software. Letters,
numbers or symbols shown in the figures
should be clear, uniform, and large enough
to be readable once the figure is minimized.
Figures from which the identity of the patient
can be determined must be accompanied by
written consent of the patient.

In the text, every figure has to be ref-
erenced. As well as being inserted into the
appropriate place in the manuscript, figures
should be also submitted as separate files,
with file names containing the sequential
number of the figure and the name of the
first author of the manuscript. Legends
under the figures should contain the sequen-
tial number, figure title and the informa-
tion necessary for the understanding of
figure content. Figures together with accom-
panying legends should be understandable
without reading the body text. All abbre-
viations in the figures must be explained.
If you have any doubts about the technical
adequacy of figures, please consult the edi-
torial board before submission.

Units of measurement

All units of measurement used in the man-
uscript should be stated using the Inter-
national System of Units (SI).

Abbreviations

The chapter headings and abstracts should
not contain abbreviations. All non-standard
abbreviations should be explained in the fol-
lowing way: the term should be written in
full the first time it appears in the text, fol-
lowed by the abbreviation in parentheses.
The exception to this rule are standard units
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EUR, GMP, GTP, HIV, MRI, RNA, RTG, US,
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ures or tables must be supported with a ref-
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sequential Arabic numbers in parentheses
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ic formatting (so-called Vancouver cita-
tion style). The reference numbers included
only in the figures and tables should fol-
low the same sequence as in the text. The
section listing all the references appearing
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eds. Harrison's online [internet]. 16th ed.
Columbus (OH): McGraw-Hill Companies;
€2006 [citirano 2006 Nov 20]. Dosegljivo na:
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Ne vem, kaj je moj najzgodnejsi spomin na
AleSa. Imam pa fotografijo, na kateri sem
stara pribliZno leto dni in s svojimi prvimi
koraki obotavljaje racam proti stricu Ale-
8u, ki je bil takrat Se Student. Zaradi starost-
ne razlike med nama je bil zame vedno
odrasel, starejsi. Sele z njegovo smrtjo sem
spoznala, kako mlad je bil v resnici. Rodil
se je 5. januarja 1962 in mladost preZivel
v Podbrdu. Kot otrok je s sestro Nevenko
vzljubil gore in se veckrat povzpel na Crno
prst ter druge okoliSke hribe. Kasneje so se
z druZino preselili v Novo Gorico, kjer je
dokoncal gimnazijo. Rad je imel naravoslov-
ne predmete in se je po maturi vpisal na
Medicinsko fakulteto. Med Studijem je bil
oraznovec, od 1984-87 pa tudi ¢lan ured-
niSkega odbora Medicinskih razgledov.
Poleg Studija si je vzel ¢as za ljubezen, saj
je spoznal Ireno, svojo Zivljenjsko sopotnico,
ki jo je seznanil s svojo drugo ljubeznijo -
ljubeznijo do gora. Postal je ¢lan Akadem-
skega alpinisti¢nega odseka in gorske vzpone
nadgradil z alpinizmom, sprva v slovenskih
Alpabh, kasneje pa tudi po gorstvih Evrope,
Indije in Peruja.

Med $tudijem je bil prepri¢an, da ne bo
specializiral ginekologije ali psihiatrije.
Imel je prav - ginekolog ni bil nikoli. Po
zakljuc¢ku Studija se je sprva kot mladi
raziskovalec zaposlil na Psihiatri¢ni kliniki
v Ljubljani in leta 1991 zagovarjal magistr -
sko nalogo. Po opravljenem specialisticnem
izpitu iz psihiatrije je nadaljeval z delom na
Kkliniki, kjer naj bi bil le zacasno razporejen
na gerontopsihiatri¢ni oddelek. Tam je spoz -

nal, da so psihi¢ne teZave starejSih ljudi
tesno povezane s telesnimi teZavami. Poglob-
ljen pristop k zdravljenju starej$ih, ki so
(bili) pogosto postavljeni na stranski tir, ga
je zaposlil do te mere, da je na tem oddel-
ku ostal vse do svoje smrti in pomembno
prispeval k razvoju gerontopsihiatrije v Slo-
veniji. Ze zgodaj je prepoznal raznovrstno
problematiko duSevnih bolezni v staro -
sti; posebno velike moZnosti za izboljSavo
obravnave pa je opazil pri bolnikih z demen-
co, saj je bilo vedenje lai¢ne populacije o tej
bolezni pred nekaj desetletji skromno in
zato tudi ravnanje z bolniki pogosto nepri-
merno. S sodelavci se je zacel intenzivno
posvecati raziskovalnemu delu, pa tudi edu-
kaciji in opolnomocenju svojcev bolnikov.
Leta 1996 je s sodelavkama Jano Dragar in
Branko MikluZ v samozaloZbi izdal knjiZi-
co Varovanec z demenco v druZini. Zacet-
ki so bili skromni, nadaljevanje pa vsako
leto bolj obetavno. Ze leta 1997 je s sode -
lavci ustanovil Spomincico, zdruZenje za
pomo¢ pri demenci. DruStvo je hitro Sirilo
svoje aktivnosti - svetovalni telefon, revi-
ja zdruZenja, izobraZevalni tecaji za svojce
bolnikov z demenco, skupine za samopo-
mo¢, Alzheimer cafe. Postali so ¢lan evrop-
skega zdruZenja za Alzheimerjevo bolezen
Alzheimer Europe in ob 21. septembru -
svetovnem dnevu Alzheimerjeve bolezni —
organizirali aktivnosti za vecjo prepoznav-
nost te bolezni.
AleS je o demenci predaval na Stevilnih

strokovnih sre€anjih in tudi na predavanjih
za laike. Nekaj mesecev pred tragi¢no nesreco

"Tina Krokter Kogoj, dr. med., Klini¢ni oddelek za endokrinologijo, diabetes in bolezni presnove, Interna klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana, Zalo3ka cesta 7, 1525 Ljubljana
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In memoriam: izr. prof. dr. Ale$ Kogoj, dr. med. (1962-2014)

je s soavtorji pripravil tudi slovenske smer-
nice za obravnavo bolnika z demenco. Bil
je aktiven tudi na drugih podrodjih in je
leta 2006 zagovarjal doktorsko disertacijo
z naslovom Nevrofiziolo$ki korelati motenj
supervizijskega pozornostnega sistema pri
bolnikih s shizofrenijo. Nato je bil habili-
tiran v naziv docenta za podrocje psihiatri -
je, pred nekaj leti pa v izrednega profesorja
za isto podrocje. Delo s Studenti ga je izpol -
njevalo, zanje si je vedno vzel ¢as in jih spod -
bujal k sodelovanju, raziskovanju ter pisanju
strokovnih ¢lankov. Tudi sama sem pod nje-
govim mentorstvom napisala svoje prve
¢lanke. Ceprav vedno skromen glede svojih
doseZkov, njihovega dosega ter pomena, je
objavil preko 200 strokovnih in poljudnih
¢lankov v slovenski in tuji literaturi.
Nikoli ne bom pozabila vrocega dne
v zacetku leto$njega julija, ko sem izvede-
Ia, kaj se je zgodilo. Sprva ni imelo nikakr-
$nega smisla. Sedaj, nekaj mesecev kasneje,
se je realnost ustalila v naSem vsakdanji-
ku, vendar jo je teZko sprejeti. Zdaj vem, kaj
vse sem ga Se Zelela vprasati, glede Cesa
bi Zelela sliSati njegovo mnenje. Priblizno
leto dni pred njegovo smrtjo sva z AleSem
pricela pisati ¢lanek, vendar sem zaradi
pomanjkanja ¢asa delo odlagala na kasnej-
§i Cas. Prispevek sva sicer oddala, nacrto -
vala sva Se marsikaj. Pod vtisom, da je ¢as
na najini strani, sem odla$ala, ¢akala na bolj
primeren ¢as. TeZko je sprejeti, da se je ¢as

iztekel. Da dogodkov ni mogoce prevrteti
nazaj. Praznina Se vedno Siroko zeva.

AleS je bil razumen, zmeren in preuda-
ren clovek ter alpinist. Skrbel je za svojo
varnost in varnost drugih, nikoli ni Zelel
z glavo skozi zid. Navadili smo se, da ple-
za doma in v tujini: najpogosteje z druZino
ali prijatelji, v€asih pa tudi sam. Navadili
smo se, da vse poteka brez pretresov in se
lepo konca. V vec desetletij dolgi plezalni,
alpinisti¢ni in gorniski karieri je imel
namrec le eno omembe vredno nesreco, ko
mu je med plezanjem padajoca skala zdro-
bila mezinec. Zato je teZko brati nepopol-
ne in zavajujoce informacije o ¢loveku, ki
si ga imel rad. S soplezalcem sta se usod-
nega dneva namenila na Planjavo, ki jo je
Ale$ dobro poznal; Repov kot je bila ena nje-
mu najljubSih gorskih dolin, na katero so
ga vezali Stevilni lepi spomini. ZgreSila sta
vstop v smer, se obrnila, da bi ponovno pris-
la na pravo pot, ko je Ale§ omahnil. Bila je
nezgoda, nesrecen splet nakljucij. Trenutek,
ki je za vedno spremenil Stevilna Zivljenja.

Ne moremo te pozabiti in samo upamo
lahko, da te bomo dosegli v ¢lovecnosti,
toplini in socutju.

ZAHVALA

Za pomoc pri pripravi besedila ter popravke
se iskreno zahvaljujem Ireni Brcko - Kogoj,
Anji in Janu Kogoj ter Nevenki Kogoj.
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