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Izvleček – Izhodišča. Zaradi tehnološkega napredka postaja
v razvitem svetu prebivalstvo v povprečju čedalje manj tele-
sno dejavno, kar pomembno prispeva k epidemiji debelosti in
presnovnega sindroma.

Rezultati (ugotovitve). Čeprav pretirani telesni napori škodu-
jejo hormonskemu ravnovesju in imunskemu sistemu ter ne-
koliko povečajo verjetnost nenadne srčne smrti, je velika veči-
na prilagoditev na redno telesno vadbo zdravju koristna. Po-
veča se občutljivost na inzulin, izboljša se presnova trigliceri-
dov in holesterola, zmanjša se bazalna aktivnost simpatične-
ga živčevja, kar zmanjšuje koronarne aterotrombotične za-
plete in srčno-žilno umrljivost. Telesna dejavnost je poveza-
na z manjšim tveganjem raka širokega črevesa, raka na doj-
ki in endometrijskega karcinoma. Ob redni telesni vadbi se
življenje v primerjavi z neaktivno populacijo v povprečju po-
daljša za približno dve leti, predvsem pa je mogoče tudi v vi-
soki starosti ohranjati vzdržljivost in mišično moč, kar omo-
goča samostojno življenje. Telesna vadba zmanjšuje depre-
sivnost in povečuje občutje splošnega zadovoljstva.

Zaključki. Za doseganje koristnih presnovnih in psihičnih učin-
kov je treba večino dni v tednu vsaj pol ure vaditi z najmanj
zmerno intenzivnostjo, še bolje pa se je gibati vsak dan.
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Abstract – Background. Due to technological development,
the average level of physical activity is decreasing among
residents of developed countries, which is an important
factor in the epidemic of obesity and metabolic syndrome.

Results (findings). Although excessive physical exertion
disrupts hormonal balance, harms the immune system and
somewhat increases the risk of sudden cardiac death, the
overwhelming majority of adaptations to regular exercise
comprise health benefits. Sensitivity to insulin is increased,
metabolism of triglycerides and cholesterol is improved, and
the basal tone of the sympathetic nervous system is decreased,
which all reduces coronary atherothrombotic events and
cardio-vascular mortality. Physical exercise is linked to
reduced risk of colon carcinoma, breast cancer and endo-
metrial carcinoma. Regular physical activity prolongs life on
average by about two years in comparison with sedentary
population, but even more importantly, it preserves enduran-
ce and power necessary for independent living well into in
advanced age. Physical exercise reduces symptoms of depres-
sion and improves the perceived level of satisfaction.

Conclusions. In order to achieve the metabolic and psycholo-
gical benefits of exercise, it is necessary to engage in at least a
half hour of moderately intense activity on most days of the
week, but daily physical activity is even better.

Uvod
Odnos človeštva do telesne dejavnosti že tisočletja niha med
»ljubeznijo in sovraštvom«. Antični filozofi so pripisovali tele-
sni dejavnosti lastnosti univerzalnega zdravila, ki krepi telo in
duha, po drugi strani pa se skoraj vsi tehnični izumi človeštva
od izuma kolesa in vzvoda do prenosnih telefonov borijo proti
potrebi po telesnem delu. V drugi polovici 20. stoletja je teh-
nološka razvitost v Severni Ameriki in Evropi dosegla stop-
njo, ko je pomanjkanje telesne dejavnosti pričelo ogrožati
zdravje velikega števila prebivalcev. Kljub temu da je postal
splošno znan pojem rekreativne telesne vadbe, prostovoljne
dejavnosti, namenjene obnavljanju telesne in duševne sveži-
ne, je le tretjina prebivalcev zahodnega sveta dovolj telesno
dejavna, da s tem skrbi za svoje zdravje, ostali pa z neaktiv-
nostjo prispevajo k preveliki telesni teži, boleznim srca in ži-
lja in čedalje večji pogostosti motenj razpoloženja (1). Pro-

blem debelosti, motenj presnove in pridruženih bolezni je v
Združenih državah Amerike že prerasel v epidemijo (2), saj
sta dve tretjini odraslih Američanov pretežkih z indeksom te-
lesne mase > 25 kg/m2, približno tretjina pa je predebelih z
indeksom telesne mase > 30 kg/m2 (3). Debelost in motnje
presnove postajajo čedalje pogostejše tudi v Evropi in mest-
nem prebivalstvu v Aziji (4), kar ni zgolj posledica uživanja
pretiranih količin hrane, temveč v veliki meri tudi posledica
pomanjkanja telesne dejavnosti (2–4).

Osnovni vrsti telesne vadbe
V strokovni literaturi najpogosteje omenjajo dve vrsti telesne
dejavnosti, aerobno vadbo in uporovno vadbo (angl. resisti-
ve training).
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Prvi izraz se nanaša na prevladujoči aerobni način proizvod-
nje celične »energijske valute« adenozintrifosfata (ATP) pri po-
navljajočem se, pretežno izotoničnem krčenju velikih mišič-
nih skupin, ki jih izvajamo npr. pri hoji, kolesarjenju, plava-
nju in vzdržljivostnem teku. Kot pove ime, je pri aerobni vad-
bi znatno povečano privzemanje kisika v telo, kar omogočata
povečan minutni volumen srca in povečana ekstrakcija kisi-
ka iz kapilarne krvi v delujočem mišičju. Med aerobnim na-
porom se v dejavnih mišicah do 20-krat poveča lokalni pre-
tok krvi v primerjavi s pretokom med mirovanjem (5). Ritmič-
no krčenje mišic pomaga vračanju krvi v desni preddvor in
desni prekat srca. Zdravo srce se odziva na povečan priliv ven-
ske krvi tako, da poveča moč in frekvenco krčenja (6), dodat-
no pa k učinkovitejšemu iztisu med naporom prispevata akut-
no povečan tonus simpatičnega in zmanjšan tonus parasim-
patičnega avtonomnega živčevja. Povprečna poraba kisika
med mirovanjem, ki jo označujemo kot 1 metabolični ekviva-
lent (1 MET), znaša 3,5 ml O

2
/kg/min, kar približno ustreza

stopnji porabe energije 1 kcal/min (= 4,2 kJ/min). Oseba, ki v
vsakdanjem življenju ni omejena zaradi zmanjšane sposob-
nosti opravljanja telesnega dela in jo po razvrstitvi Newyor-
ške zveze za srce (New York Heart Association) razvrstimo v
1. funkcionalni razred, je sposobna telesnega napora stopnje
vsaj 8 MET (7). Mlad, zdrav, netreniran človek lahko med ma-
ksimalnim aerobnim naporom doseže 12 MET, trenirani šport-
niki pa tudi več kot 20 MET (8).

Izraz uporovna vadba označuje premagovanje znatnega upo-
ra vzmeti ali uteži z namenom povečanja ali vzdrževanja mi-
šične moči in mase. Na začetku giba je poudarjena izometrič-
na faza mišičnega krčenja, znaten del energije za mišično de-
lo pa se proizvede anaerobno, ker dolgotrajno pretisnenje
mišičnih kapilar preprečuje povečano dostavo kisika mišicam.
Minutni volumen srca se le malo poveča, pač pa se zaradi po-
večanega perifernega upora znatno poveča sistolični krvni
tlak (8).

Aerobna in anaerobna proizvodnja ATP
med telesnim naporom
Osnovni problem organizma med telesnim naporom je zago-
tavljanje zadostne količine ATP delujočemu mišičju. Aerobna
in anaerobna sinteza ATP ob presnovi ogljikovih hidratov sta
povezani, saj ju ločuje le ena biokemična reakcija, ki jo katali-
zira laktatna dehidrogenaza. Ob prisotnosti zadostne količi-
ne kisika se glikolitična pot, ki do nastanka piruvata proizve-
de dve molekuli ATP na vsako presnovljeno molekulo gluko-
ze, nadaljuje aerobno, pri čemer se sintetizira acetil-koencim
A, ki vstopa v ciklus trikarboksilnih kislin (CTKK), znan tudi
kot Krebsov ciklus (9). Acetil-koencim A nastaja tudi pri oksi-
daciji maščobnih kislin. Iz CTKK se sproščajo energijsko bo-
gate spojine, dajalke elektronov, ki vstopajo v reakcije dihal-
ne verige. Potovanje elektronov vzdolž encimov dihalne veri-
ge do končnega prejemnika kisika sprošča energijo, ki ob po-
polni aerobni presnovi ene molekule glukoze zadostuje za
nastanek dodatnih 36 molekul ATP. Popolna aerobna presno-
va maščobne kisline s 16 ogljikovimi atomi (palmitinske kisli-
ne) proizvede 131 molekul ATP (9).

Kadar mišičju primanjkuje kisika ali kadar je glikolitična pre-
snovna pot med intenzivnim naporom zelo pospešena, se če-
dalje večji delež piruvata ne presnavlja v acetil-koencim A,
temveč se z encimom laktatno dehidrogenazo presnavlja v
mlečno kislino – laktat, pri čemer nastaneta na eno molekulo
glukoze le še dve dodatni molekuli ATP (9). Anaerobna pre-
snova telesu omogoča izvajanje kratkotrajnih, zelo intenziv-
nih naporov. Maščob ne moremo presnavljati anaerobno, za-
to predstavljajo pomemben vir energije predvsem pri dolgo-
trajnejši aerobni vadbi (9).

Med mirovanjem in blagim telesnim naporom se skoraj ves
piruvat, ki nastaja s presnovo ogljikovih hidratov, presnavlja
po aerobni poti. Šele ko stopnja napora preseže 60% maksi-
malne aerobne presnove, kar običajno označujemo kot pre-
hod iz zmerne intenzivnosti vadbe v veliko intenzivnost, se
prične znatnejša proizvodnja laktata (8, 9). Maksimalni aerobni
napor zaradi zakisanja ob kopičenju laktata privede do izčr-
panja po 5 do 10 minutah (8). Zelo kratek čas, npr. med šprin-
ti, smo sposobni napora, ki je večji od maksimalnega aerob-
nega, vendar se pri tem telo še hitreje zakisa in si nabere »kisi-
kov dolg«, ki ga je potrebno »odplačati« s hiperventilacijo po
naporu. Med 100-metrskim šprintom se 90% ATP proizvede
po anaerobni poti in 10% aerobno, med maratonskim tekom
pa anaerobna presnova prispeva le 1% proizvodnje ATP,
aerobna pa 99% (8). Od stopnje treniranosti je odvisno, kako
hitro se laktat odstranjuje, in pri kolikšni koncentraciji laktata
se mišice še lahko učinkovito krčijo. Netrenirane osebe so
sposobne le zmernega, dolgotrajnega telesnega napora, ki ne
presega 60% maksimalne aerobne zmogljivosti, trenirani te-
kači pa lahko več kot dve uri dolgo tečejo pri približno 90%
svoje največje porabe kisika (8). Za pospešeno sproščanje glu-
koze iz mišičnega in jetrnega glikogena in za pospešeno lipo-
lizo med telesnim naporom poskrbi povečano sproščanje glu-
kokortikoidov, rastnega hormona, adrenalina in noradrenali-
na (10).

Presnovne prilagoditve na telesni
napor
Telesna dejavnost v telesu izzove kopico prilagoditev, ki v pr-
vi vrsti povečajo sposobnost opravljanja tiste dejavnosti, ki jo
vadimo, pomemben »stranski proizvod« primerno odmerje-
ne vadbe pa je izboljšano zdravje.
Ponavljajoča se aerobna vadba z intenzivnostjo, ki dosega naj-
manj 60% maksimalne aerobne zmogljivosti, izboljša sposob-
nost telesa za privzemanje kisika, ker povečuje črpalno spo-
sobnost srca in zgosti mrežje kapilar v treniranih mišicah (11).
Za doseganje vrhunskih rezultatov v vzdržljivostnih športih
je potrebna intenzivna vadba, ki vključuje tudi anaerobne na-
pore (11), vendar načela športnega treniranja, ki ni več nujno
povezano z izboljšanim zdravjem, presegajo okvir tega član-
ka. Telesna vadba izboljša živčno-mišično koordinacijo in tu-
di s tem prispeva k povečani učinkovitosti delovanja dihalnih
mišic in treniranih mišičnih skupin v udih (8, 12). V treniranih
mišicah se učinkoviteje presnavljajo maščobne kisline, kar
omogoči varčevanje z notranjim virom ogljikovih hidratov,
mišičnim glikogenom. Ogljikovi hidrati so pri oksidaciji ma-
ščobnih kislin še vedno potrebni vsaj za obnavljanje interme-
diatov CTKK. Trening v mišičju poveča sposobnost presnav-
ljanja laktata in poveča gostoto encimov dihalne poti (8). Pove-
ča se občutljivost mišičja na inzulin, kar omogoči natančnejšo
regulacijo ravni krvnega sladkorja (13). V krvi se zmanjšata
koncentracija škodljivega LDL holesterola in trigliceridov, po-
veča se koncentracija zaščitnega HDL holesterola, zmanjšajo
pa se tudi koncentracije kazalcev vnetja, kot so C-reaktivna
beljakovina, faktor tumorske nekroze alfa, interlevkin 1 in 6
(14). Zmanjša se aktivnost zaviralca aktivatorja plazminoge-
na (PAI-1), kar pomeni izboljšano sposobnost endogene fi-
brinolize in manjšo nagnjenost k aterotrombotičnim zaple-
tom (15). Zmanjšana bazalna aktivnost simpatičnega živčevja
zmanjšuje frekvenco srca med mirovanjem, zmerno znižuje
krvni tlak in blaži učinke psihičnega stresa (8).
Uporovna vadba v prvi vrsti služi povečevanju ali vsaj vzdrže-
vanju mišične mase, ki se sicer s starostjo nezadržno manjša
in slabi gibalne sposobnosti organizma (16). Za vzdrževanje
kostne mase je poleg endokrinih dejavnikov in primerne pre-
hrane potrebna kombinacija različnih obremenitev gibalne-
ga sistema, zelo pomembni pa so tudi intervali počitka, ki pre-
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prečujejo desenzitizacijo celičnega mehanosenzornega apa-
rata v kosti in s tem omogočajo večji anabolni odziv osteobla-
stov na vadbo (17).
Zmanjšanje telesnega maščevja in še posebej visceralnega ma-
ščevja je mogoče doseči tako z aerobno kot z uporovno vad-
bo. Pomembno zmanjšanje skupnega maščevja navadno za-
hteva omejitev vnosa energije s hrano ali veliko porabo ener-
gije s telesno vadbo, npr. tedensko 5–7 ur vadbe z veliko in-
tenzivnostjo (18). Na srečo pri hujšanju hitreje izgubljamo vis-
ceralno maščevje kot skupno maščevje, tako da je že majhno
zmanjšanje telesne teže povezano s pomembnimi presnov-
nimi učinki, zlasti z izboljšano odzivnostjo na inzulin (18). Med
mirovanjem, ki sledi telesnemu naporu, se hitrost presnove
vrača na izhodiščno vrednost, vendar ostaja merljivo poveča-
na še vsaj dve uri po naporu (19). Dolgotrajni telesni trening
lahko nekoliko pospeši hitrost presnove med mirovanjem za-
radi povečanega deleža mišične mase, več raziskav pa poro-
ča celo o zmanjšanju hitrosti presnove med mirovanjem ob
intenzivnem telesnem treningu (19). Zdi se, da je pri majhnih
vrednostih vnosa in porabe energije večja verjetnost pozitiv-
ne bilance oz. pridobivanja telesne teže kot pri velikih vre-
dnostih, kar z drugimi besedami pomeni, da je zgolj z dieto
mnogo težje nadzorovati telesno težo kot s sočasno redno
telesno dejavnostjo (20).
V zadnjih letih se kopičijo dokazi, da telesna treniranost izdat-
no koristi tudi osebam, ki ostajajo pretežke, saj dobra telesna
zmogljivost ščiti tudi osebe s povečanim indeksom telesne
mase pred presnovnim sindromom, tj. kombinacijo trebušne
debelosti, zmanjšane odzivnosti na inzulin, motene presnove
maščob in zvečanega krvnega tlaka (21–23). Kombinacija in-
dividualnega svetovanja o primerni prehrani in rednega izva-
janja aerobne vadbe je pri pretežkih osebah z moteno tole-
ranco za glukozo zmanjšala pojavnost sladkorne bolezni po
3 letih za 58% v primerjavi s kontrolnimi osebami, ki so bile
deležne le splošnega nasveta o prehrani in telesni vadbi (24).

Telesna vadba in umrljivost zaradi
koronarne bolezni
V zadnjih 50 letih so številne raziskave potrdile zvezo med tele-
sno nedejavnostjo in koronarno boleznijo, ki je v razvitem sve-
tu vodilni vzrok umrljivosti. Znamenita je študija Morrisa in so-
delavcev, ki so našli več koronarne bolezni pri šoferjih kot pri
sprevodnikih v dvonadstropnih angleških avtobusih, kar so pri-
pisali telesni nedejavnosti šoferjev (25, 26). Paffenbarger in so-
delavci so pri velikem vzorcu diplomantov harvardske univer-
ze dokazali obratno povezavo med redno telesno dejavnostjo
in umrljivostjo (Sl. 1), jasno pa so tudi potrdili, da je zaščitna le
vadba, ki jo preiskovanci še vedno izvajajo, saj trening v prete-
klosti ne prinaša dolgotrajne koristi (27, 28).
V zadnjih letih so poročali o zaščitnem vplivu rekreativne vad-
be pred koronarno boleznijo in o škodljivosti telesnega dela
v službenem času (29). Slednje ima morda več opraviti z druž-
benoekonomskim statusom preiskovancev kot z njihovim te-
lesnim delom. Znano je, da sta višji družbenoekonomski po-
ložaj in večja možnost vplivanja na delovno in domače okolje
značilno povezana z manjšo umrljivostjo zaradi srčno-žilnih
bolezni ter z manjšo pogostostjo depresivnosti in anksiozno-
sti (30, 31).
Velike prospektivne raziskave na zdravih preiskovancih, kot
so Harvard Alumni Health Study (28), Multiple Risk Factor In-
tervention Study (32), British Civil Servants Health Study (33),
Aerobics Center Longitudinal Study (34), Lipid Research Cli-
nics Mortality Follow-up Study (35) in norveška raziskava tele-
sne zmogljivosti pri moških (36) so dokazale, da koronarna obo-
levnost in umrljivost upadata z naraščajočo telesno dejavnost-
jo ali telesno zmogljivostjo in da se velika razlika pojavi že med
najmanj treniranimi preiskovanci in tistimi, ki so le zmerno bolj

dejavni ali zmogljivi. Zaščitni učinki telesne dejavnosti so moč-
neje izraženi pri nekadilcih, osebah z normalnim krvnim tla-
kom in normalno ravnijo serumskih lipidov, vendar vadba ko-
risti vsem skupinam (28, 32–36). Metodološke razlike med raz-
iskavami sicer otežujejo natančno opredelitev odvisnosti učin-
ka telesne vadbe od njene količine, pogostosti in intenzivno-
sti, vendar je jasno, da tedenska poraba 1000 kcal na račun tele-
snega napora prinaša pomembne zaščitne učinke, ki se kažejo
kot približno 30% manjša umrljivost v primerjavi z nedejavni-
mi vrstniki (20), tedenska poraba 2000 kcal pa zmanjšuje umr-
ljivost za približno 50% (18). Za ilustracijo naj navedemo, da
1000 kcal/teden ustreza približno 2,5 ure hitre hoje z intenziv-
nostjo 6 MET ali 1 uri in 40 min rekreativnega teka z intenziv-
nostjo 10 MET. Pomembno je, da je telesna dejavnost razpore-
jena v dnevne odmerke, ki niso manjši od 150–200 kcal/dan in
da vadimo večino dni v tednu, vseeno pa je, ali gre za hojo ali
različne druge športne dejavnosti (20). Že 2,4 km hoje na dan
je značilno zmanjšalo umrljivost starejših moških v primerjavi
z nedejavnimi vrstniki (37), prav tako pa so se statistično zna-
čilni učinki na zmanjševanje umrljivosti zaradi koronarne bo-
lezni in vseh vzrokov pokazali že pri moških, ki so bili vsaj 23
min dnevno telesno dejavni, čeprav je šlo večinoma le za zmer-
no intenzivnost vadbe (38).
Telesna zmogljivost je pri obeh spolih obratno povezana s
tveganjem smrti in srčno-žilnih zapletov. Nedavno so objavi-
li, da znaša normalna telesna zmogljivost pri ženskah [14,7
MET – (0,13 × starost v letih)] (39). Ženske, ki pri obremenit-
venem testiranju dosežejo manj kot 85% predvidene telesne
zmogljivosti, umirajo 2-krat pogosteje kot tiste, ki zmorejo vsaj
85% norme (39). Odvisnost srčno-žilne umrljivosti žensk raz-
ličnih starostnih skupin od njihove telesne zmogljivosti kaže
Slika 2. Telesna zmogljivost ni odvisna le od količine oprav-
ljene vadbe, bolj je povezana z njeno intenzivnostjo (40). Te-
lesno zmogljivost povečujemo z vadbo, ki je intenzivnejša od
posameznikove običajne dejavnosti (20, 40). Ker je krivulja

Sl. 1. Relativno tveganje smrti zaradi vseh vzrokov (s 95-od-
stotnim intervalom zaupanja) v odvisnosti od tedenske pora-
be energije za telesno dejavnost pri 10.269 harvardskih di-
plomantih, ki so bili ob pričetku raziskave stari 45–84 let in
so jih spremljali 8 let. Že razmeroma skromen obseg telesne
vadbe je pomenil znatno korist v primerjavi z nedejavnim
življenjskim slogom. Prirejeno po Paffenbarger et al. (28).

Figure 1. Relative risk of death from all causes (with 95%
confidence intervals) in relation to physical activity, expressed
as weekly energy expenditure, in 10,269 Harvard alumni, aged
45–80 years at recruitment into the study, who were
followed for 8 years. Even a relatively modest level of physical
activity conferred a significant survival benefit in comparison
to inactive individuals. Adapted from Paffenbarger et al. (28).
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napredovanja parabolična, najhitreje in z najmanjšim abso-
lutnim vložkom telesnega dela napredujejo začetniki, dobro
trenirane osebe pa morajo za majhen napredek vlagati velike
napore (20, 40).

Povezava telesne vadbe in zbolevnosti
za rakom
Telesna dejavnost zmanjšuje tveganje za nekatere vrste raka.
Metaanaliza 19 kohortnih raziskav je pokazala za približno
20% manjšo zbolevnost za rakom debelega črevesa pri mo-
ških, ki so bili redno telesno dejavni pri delu ali rekreaciji, in
za skoraj 30% manjšo zbolevnost pri ženskah, ki so vadile re-
kreativno (41). Šanghajska raziskava karcinoma endometrija
je pokazala za skoraj 40% manjše tveganje za razvoj bolezni
pri ženskah, ki so ostale telesno dejavne tudi v odrasli dobi v
primerjavi s telesno nedejavnimi vrstnicami (42). Pri karcino-
mu dojke so opisali zaščitni učinek telesne vadbe in normal-
nega indeksa telesne mase, saj je bolezen 1,5- do 2-krat pogo-
stejša pri telesno nedejavnih, debelih ženskah kot pri njiho-
vih dejavnih in normalno težkih vrstnicah (43). Mehanizmi
zaščitnega delovanja telesne dejavnosti pred razvojem ome-
njenih vrst raka niso povsem razjasnjeni, zdi pa se, da gre pri
karcinomu endometrija in dojke za učinke presnove estroge-
na v maščevju (44). Pred kratkim so opisali mehanizem, po
katerem naj bi telesna vadba koristila pri karcinomu prostate
(45). Izboljšana občutljivost na inzulin zmanjša serumsko ra-
ven inzulinu podobnega rastnega dejavnika IGF-1 in poveča
raven vezalne beljakovine IGFBP-1. V celicah karcinoma pro-
state se poveča izražanje zaviralne beljakovine p53 in njene-
ga efektorja, beljakovine p21, ki zmanjšata razmnoževanje ra-
kavih celic in pospešita njihovo apoptozo (45).

Učinki telesne vadbe na bolečinske
sindrome
Številna bolezenska stanja, pri katerih so zelo moteče kronič-
ne bolečine, močno zmanjšajo gibljivost in s tem tudi splošno
učinkovitost posameznika. Uporaba odmerjene telesne vad-

be lahko izboljša mišično moč in aerobno zmogljivost, zato
lahko koristno vpliva na počutje in dejavnost bolnika. Prime-
ri stanj, pri katerih so študije pokazale pomembno izboljša-
nje ob odmerjeni telesni vadbi, so: kronična bolečina v križu
(46), osteoartroza (47, 48), revmatoidni artritis (49), fibromi-
algija (50) in sindrom kronične utrujenosti (51).

Učinki telesne vadbe na staranje
Telesne spremembe, ki jih povzroča nedejavnost, so zelo po-
dobne tistim, ki jih opazujemo pri starostnikih: zmanjšanje
mišične mase in mišične moči, zmanjšanje aerobne zmoglji-
vosti, povečanje visceralnega maščevja, zmanjšanje občutlji-
vosti na inzulin, zmanjšanje kostne gostote, oslabljena pro-
priocepcija in občutek za ravnotežje (18). Telesno nedejavni
odrasli ljudje postopoma izgubijo 20–40% mišične mase, za-
radi česar se pomembno poslabšajo njihove gibalne sposob-
nosti (18). Aerobna telesna vadba ne more preprečiti starost-
ne izgube mišične mase, lahko pa jo prepreči redna, dovolj
intenzivna uporovna vadba (52). Po drugi strani redna aerob-
na vadba pomembno upočasni starostno zmanjševanje spo-
sobnosti privzemanja kisika med naporom, čeprav ne vpliva
na zmanjševanje maksimalne srčne frekvence, ki je posledica
čedalje manjše občutljivosti srca na beta-adrenergično stimu-
lacijo (53). Za ohranjanje primerne sestave telesa z zadosti
mišičja in čim manj visceralnega maščevja je torej pomemb-
na kombinacija raznovrstnih telesnih dejavnosti s komponen-
tami uporovne in aerobne vadbe. Z ustrezno vadbo lahko tu-
di osebe v visoki starosti pomembno izboljšajo svoje telesne
sposobnosti (54, 55). Telesna dejavnost sicer ne more pre-
prečiti starostnega zmanjševanja kostne mase, lahko pa ga
znatno upočasni, še pomembneje pa je, da z ohranjanjem mi-
šične moči, propriocepcije in občutka za ravnotežje zmanjšu-
je tveganje za padce, ki privedejo do zlomov kosti (18).
Ker sta tako staranje kot tudi telesni napor povezana s pove-
čanim nastajanjem prostih radikalov, se nekateri raziskovalci
sprašujejo, ali telesna vadba starostnikom lahko škoduje (56).
V skeletnih mišicah starih poskusnih živali so med naporom
opisali povečano nastajanje superoksidnega radikala, ki naj
bi bilo posledica »odtekanja« elektronov iz reakcij dihalne ve-
rige zaradi stehiometričnega neravnovesja med oksidazo ci-
tokroma C in ostalimi encimi dihalne verige (57), po drugi
strani pa je pomemben vir nastajanja prostih radikalov tudi
vnetje, ki spremlja drobne poškodbe starih mišic (56). Na sre-
čo tudi pri starih mišicah obstaja sposobnost prilagoditve na
napor, saj enaka stopnja telesnega dela izzove znatno manjši
oksidativni stres pri treniranih starih poskusnih živalih kot pri
njihovih netreniranih vrstnicah (56). Jasno je, da koristni učinki
redne telesne vadbe več kot odtehtajo škodljive učinke pove-
čanega oksidativnega stresa, vendar starostnikom svetujejo
izogibanje sunkovitim obremenitvam, ki povzročajo mišične
poškodbe, in priporočajo zelo postopno stopnjevanje zahtev-
nosti vadbe (56).
Kot smo že navedli v poglavju o umrljivosti zaradi koronarne
bolezni, redna telesna vadba podaljšuje povprečno življenjsko
dobo (20), tako da telesno dejavni moški umrejo v povprečju
dve leti kasneje kot njihovi nedejavni vrstniki (28, 36). Še po-
membnejše pa je, da redna telesna dejavnost »odloži« s starost-
jo povezane kronične bolezni in invalidnost v povprečju kar
za 15 let, kar pomeni izrazito podaljšanje kakovostnega življenj-
skega obdobja in skrajšanje bolehanja pred smrtjo (56, 58).

Psihološki učinki telesne vadbe
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) predvideva, da bo
v tem stoletju depresija postala vodilni vzrok nesposobnosti
za delo in eden vodilnih dejavnikov prezgodnje smrti v razvi-
tem svetu (18, 59). Redna telesna dejavnost je povezana z manj-

Sl. 2.  Umrljivost žensk različnih starostnih skupin zaradi
srčno-žilnih vzrokov kot funkcija odstopanja od predvidene
telesne zmogljivosti, ki so jo določili empirično in je znašala:
[14,7 MET – (0,13 × starost v letih)]. MET = metabolični
ekvivalent, 1 MET ustreza porabi kisika 3,5 ml O

2
/kg telesne

teže/min. Prirejeno po Gulati et al. (39).

Figure 2. Cardio-vascular mortality of women in different age
groups as a function of the difference from the predicted
maximal exercise capacity that was determined empirically
and amounted to: [14.7 MET – (0.13 × age in years)]. MET =
metabolic equivalent, 1 MET corresponds to oxygen uptake of
3.5 ml O

2
/kg body weight/min. Adapted from Gulati et al. (39).
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šo pojavnostjo simptomov depresije v epidemioloških raz-
iskavah (60, 61) in v intervencijskih raziskavah (62, 63). Tudi
pri klinično razvitih oblikah depresije so rezultati 14 rando-
miziranih raziskav potrdili koristen učinek aerobne ali upo-
rovne vadbe, ki sta dosegli pomembno izboljšanje pri 31 do
88% oseb (18). Neposredna primerjava antidepresivnega zdra-
vila sertalina in intenzivne aerobne vadbe je pri depresivnih
osebah obeh spolov, starejših od 50 let, pokazala enako učin-
kovitost obeh pristopov po 16 tednih, čeprav je bil odziv na
zdravljenje hitrejši ob farmakološkem zdravljenju (64). V kli-
nični praksi je depresivne bolnike težko motivirati za redno
telesno vadbo (1). Mehanizmi antidepresivnega delovanja te-
lesne vadbe niso znani, dokazano pa je, da telesna trenira-
nost zmanjšuje somatske učinke psihičnega stresa (1).
Ker telesna vadba izboljšuje telesno in duševno zdravje, se
postavlja vprašanje, zakaj je le približno tretjina prebivalcev
razvitih dežel dovolj telesno dejavna, da je deležna koristi. Naj-
verjetnejša razlaga je, da se razpoloženje praviloma izboljša
le, če ne presežemo intenzivnosti vadbe, na katero smo nava-
jeni, povečevanje obsega in intenzivnosti vadbe pa razpolo-
ženje praviloma poslabša (1).

Škodljivi učinki pretirane telesne vadbe
Pri telesni dejavnosti lahko ob nekontroliranih mehanskih
obremenitvah pride do akutnih poškodb, pri ponavljajočih
se preobremenitvah gibal pa do kroničnih poškodb, ki so zna-
čilne za posamezno vrsto telesne dejavnosti (65).
Pretirane telesne obremenitve povzročijo tudi škodljiv sistem-
ski odziv, ki ga označujemo kot sindrom pretreniranosti. Nje-
gove značilnosti so zmanjšana telesna zmogljivost, slabo sub-
jektivno počutje, povečanje kazalcev vnetja, zmanjšanje ce-
lične imunosti in zmanjšana odzivnost hipotalamično-hipofi-
zno-nadledvične žlezne osi, kar ustreza fazi izčrpanja Selyeje-
vega sistemskega odziva na stres (66–68). Najverjetnejši raz-
log za sindrom pretreniranosti so ponavljajoče se mikrotrav-
me veziva in kosti, ki sprožijo kronično vnetje, povezano s
sproščanjem vnetnih citokinov (67). Edino učinkovito zdra-
vilo za sindrom pretreniranosti je zmanjšanje intenzivnosti
treninga (66–68).
Intenzivna telesna vadba, ki je povezana s premajhnim vno-
som hrane in negativno energijsko bilanco, pri ženskah po-
vzroči amenorejo in posledično osteoporozo. Pri amenoroič-
nih športnicah gre za zmanjšano pulzatilno sekrecijo gona-
dotropin sproščajočega hormona (GnRH) iz hipotalamusa,
kar zavira pulzatilno sekrecijo luteinizirajočega hormona (LH)
in folikle stimulirajočega hormona (FSH) iz hipofize ter zavre
hormonsko proizvodnjo v ovariju (69). Najučinkovitejše
zdravljenje teh motenj je zmanjšanje intenzivnosti vadbe in
povečanje energijskega vnosa s hrano (69). Pri športnicah, ki
se tekmovalno ukvarjajo z zvrstmi, kjer je pomembna majhna
telesna teža, so motnje hranjenja žal dokaj pogoste (69).
Pri zelo intenzivni vadbi opisujejo povečano pogostost okužb
dihal, kar je najverjetneje posledica zavrte celične imunosti
kljub spodbujeni humoralni imunosti (66). Zavoro celične
imunosti ob dolgotrajni, intenzivni telesni vadbi lahko neko-
liko omili uživanje ogljikovih hidratov, medtem ko z dodatki
cinka, vitamina C in drugih antioksidatnov niso dosegli učin-
ka (70). Najpomembnejša je zmernost pri vadbi, saj vsako-
dnevna pol- do enourna intenzivna vadba nima pomembne-
ga zaviralnega učinka na funkcijo limfocitov T in B, naravnih
celic ubijalk in nevtrofilcev (71).
Med osebami z osamljeno atrijsko fibrilacijo, tj. atrijsko fibri-
lacijo brez strukturne bolezni srca ali znanega sprožilnega de-
javnika, je več kot 60% dolgoletnih športnikov, v splošni po-
pulaciji pa le približno 15% (72). K atrijski fibrilaciji pri starej-
ših športnikih prispevata zmerno povečanje levega preddvo-
ra in bradikardija ob povečanem tonusu vagusa (72). Ob tem

je treba omeniti, da predstavlja osamljena atrijska fibrilacija
bistveno manjše tveganje za trombembolične zaplete kot atrij-
ska fibrilacija, ki je povezana s srčnim popuščanjem (73).
Tekmovalni šport pri adolescentih in mladih osebah poveča
verjetnost nenadne srčne smrti za približno 2,5-krat (74), tako
da je v veliki italijanski prospektivni raziskavi znašala pojav-
nost nenadne smrti 2,3 na 100.000 športnikov letno (75). Ne-
nadna srčna smrt pri mladih športnikih je največkrat posledi-
ca genetskih srčno-žilnih bolezni, kot so hipertrofična kardi-
omiopatija, aritmogena kardiomiopatija desnega prekata, Mar-
fanov sindrom in bolezni ionskih kanalčkov (76), zato evrop-
ska in ameriška kardiološka združenja priporočajo preven-
tivne kardiološke preglede tekmovalcev in izločanje oseb z
anomalijami srčno-žilnega sistema iz tekmovalnega športa (74,
76). Pri starejših športnikih, ki se z vadbo praviloma ukvarjajo
rekreativno, je nenadna srčna smrt najpogosteje posledica ne-
prepoznane koronarne bolezni, ki povzroči akutni koronar-
ni sindrom in posledično migetanje prekatov (77). Presejal-
no obremenitveno EKG testiranje asimptomatskih oseb od-
krije pomembno koronarno bolezen pri manj kot 3% preisko-
vancev, zato ga ne priporočajo pri osebah z majhnim tvega-
njem koronarne bolezni, pač pa pri telesno nedejavnih ose-
bah z več dejavniki tveganja, ki želijo v srednjih letih ali ka-
sneje pričeti z intenzivnejšo vadbo (78).

Povzetek priporočil za telesno
dejavnost
Večina strokovnih združenj priporoča odraslim vsaj pol ure
zmerne telesne dejavnosti večino dni v tednu, najbolje vsak
dan (20). Zmerna dejavnost pomeni obremenitve z intenziv-
nostjo 3–6 MET, kar v praksi pomeni živahno hojo, kolesarje-
nje s hitrostjo do 16 km/h, zmerno hitro prsno plavanje, koše-
nje trave s strojno kosilnico ali čiščenje stanovanja (79). Pol-
urni odmerek zmerne vadbe prinaša vrsto koristnih učinkov,
vendar je premajhen, da bi preprečil nezdravo pridobivanje
telesne teže, zato mnogi ljudje za vzdrževanje optimalne tele-
sne teže potrebujejo več vadbe ali omejitev vnosa kalorij (20).
Intenzivna aerobna vadba je primerna za zdrave osebe, ki že-
lijo izboljšati svojo telesno zmogljivost, ali za trenirane osebe,
ki jo želijo vzdrževati (20, 79). Poleg aerobne vadbe je po-
membna uporovna vadba in vadba za gibljivost vsaj dvakrat
tedensko, kar ohranja mišično maso in omogoča gibalno de-
javnost z vsemi njenimi koristmi tudi v starosti (20).
Za otroke v šolskem obdobju priporočajo vsak dan vsaj eno
uro zmerne ali intenzivne telesne dejavnosti, ki je lahko raz-
deljena v več krajših epizod in v več različnih zvrsti (80), po-
dobno pa velja tudi za mladostnike (81). Intenzivna telesna
dejavnost pomeni obremenitve z intenzivnostjo več kot
6 MET, kar v praksi pomeni npr. igranje nogometa, košarke
ali tenisa, tek ali živahno hojo navkreber, živahno vadbo na
aerobnih napravah v fitnesu, kolesarjenje s hitrostjo več kot
16 km/h ali plavanje s prosto tehniko (kravl) (79).
Dejaven življenjski slog, ki vključuje zmerno intenzivne tele-
sne napore, zdravo prehrano in vzdrževanje socialnih vezi, ki
jih lahko utrjuje skupinska vadba, ne koristi samo zdravim
osebam, temveč tudi številnim skupinam bolnikov. Nadzoro-
vana telesna vadba, ki jo na podlagi obremenitvenega testira-
nja predpiše kardiolog, koristi bolnikom po srčnem infarktu
ali revaskularizaciji srca (82) in izbranim bolnikom s srčnim
popuščanjem (83). Ameriška zveza za srce (American Heart
Association) je izdelala celo priporočila o dovoljenih vrstah
netekmovalne telesne dejavnosti bolnikov z genetskimi srč-
no-žilnimi boleznimi, pri katerih je zaradi povečanega tvega-
nja nenadne smrti ob velikih telesnih naporih v medicinski
stroki do nedavnega veljalo odklonilno stališče tudi do zmer-
ne rekreativne vadbe, kar pa je bolnikom največkrat po ne-
potrebnem slabšalo kakovost življenja (76).
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