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VADBA V FITNESU ZA LJUDI S POVISANIM KRVNIM TLAKOM

Lucijan Cigale

IZVLECEK

V sodobnem &asu se tempo in nacin Zivljenja ljudi izredno hitro spreminjata. S
prilagajanjem vsakdanjim obveznostim ljudje prepogosto pozabijo skrbeti za svoje
zdravje. Prisotnost kroni¢nih bolezni, med katerimi je ena najpogostejSih poviSan
krvni tlak, je iz leta v leto ve€ja. Na sreCo nam je dana mozZnost, da lahko s
spremembo nacina zivljenja pripomoremo k prepreCevanju nastanka oziroma
uspesSnemu nadzorovanju te sréno-zilne bolezni. Vadba v fithesu je s svojo pestrostjo
in moznostjo popolne individualizacije ena primernejSih oblik telesne aktivnosti za
prepreCevanje oziroma zdravljenje arterijske hipertenzije. Namen diplomskega dela
je bil predstaviti problematiko arterijske hipertenzije, naCine zdravljenja te kronicne
bolezni, opredeliti, kakSna vrsta, frekvenca in koli€ina telesne aktivnosti so
najprimernejSe za prepreCevanje oziroma zdravljenje arterijske hipertenzije,
predstaviti vplive ukvarjanja z redno telesno aktivnostjo na vrednosti krvnega tlaka ter
opredeliti znacilnosti vadbe v fitnesu za ljudi s poviSanim krvnim tlakom. S
prouc¢evanjem in medsebojnim primerjanjem razli€énih monografskih del, strokovnih in
znanstvenih ¢lankov, rezultatov in poro il znanstvenih raziskav ter diplomskih del, ki
so proucevali vplive redne telesne aktivnosti na vrednosti krvnega tlaka, smo prisli do
zakljuCka, da je redno ukvarjanje s telesno aktivnhostjo za hipertonike zelo
priporocljivo. Z redno vadbo v fitnesu, ki vkljuCuje vadbo sploSne vzdrzZljivosti in
vadbo moci, je ob upoStevanju smernic za telesno aktivnost hipertonikov mogoce

znizati vrednosti tako sistolicnega kot tudi diastolicnega krvnega tlaka.
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FITNESS EXERCISE FOR PEOPLE WITH HIGH BLOOD PRESSURE

Lucijan Cigale

ABSTRACT

In modern times, our way of life and its tempo are changing rapidly. When adapting
to every day obligations, people often forget to look after for their health. Nowadays
the presence of chronic diseases is growing fast and hypertension is one of the most
common ones. Luckily, we have a chance to successfully lower the risk of the
disease and prevent its spreading by changing our lifestyle. Fitness exercise is very
varied and provides possibility for complete individualization and is therefore one of
more suitable forms of exercise for preventing and treating arterial hypertension. The
purpose of this diploma thesis is to present problems concerning arterial
hypertension and suggest methods of treatment of this disease and to identify what
type, frequency and quantity of exercise is most appropriate for preventing and
treating arterial hypertension. The goal is also to present impact of regular physical
activity on baseline blood pressure and identify main features of fitness exercise for
people with hypertension. By studying and comparing monographic works,
professional and scientific papers, results and reports of scientific research and
diploma theses that have researched the impact of regular physical activity on
baseline blood pressure, we have come to the conclusion that regular exercise is
highly recommended for people with hypertension. With regular fitness exercise that
includes basic endurance training and strength training, and with following guidelines
for physical activity of people with high blood pressure, it is possible to lower values

of systolic, as well as diastolic blood pressure.
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1. UVOD

Nacin in kakovost zivljenja se hkrati s Clovekovim razvojem skozi ¢as nenehno
spreminjata, v zadnjih dveh oziroma treh desetletjih pa so te spremembe Se kako
vidne. Prenatrpan vsakdanjik mnogih posameznikov je v sodobnem Casu zelo pogost
pojav. VecCina ljudi pravzaprav skoraj ne najde veC Casa, ki bi ga namenili za
izboljSanje kakovosti svojega Zivljenja, s tem pa zanemarjajo eno svojih
najpomembnejSih lastnosti — svoje zdravje. Telesna neaktivnost ali t. i. sedeC
Zivljenjski slog in nezdrav ter neprimeren nacin prehranjevanja v kombinaciji z
mnogimi drugimi dejavniki v veliki meri vplivata na psihi¢no pocutje, Se bolj pa na

fizicno stanje ¢loveka.

Ena izmed slabS$ih lastnosti ljudi je ta, da ne znamo ceniti vrednosti svojega zdravja,
dokler nas ne doleti katera izmed bolezni, ki jih je iz dneva v dan veé&. Se huje, vedno
veC je bolezni, ki so posledica zanemarjanja lastnega telesa. Za zasCito pred
takSnimi boleznimi bi ljudje veliko lahko storili sami, brez kakrsnihkoli farmakolo$kih
ukrepov, a kljub temu ostaja pozornost ljudi najveckrat usmerjena drugam, po navadi

karieri in materialnim dobrinam. Ali nam to res pomeni ve¢ kot naSe lastno zdravje?

Bolezen je na Zivljenjski poti ¢loveka prakticno njegova stalna spremljevalka. Na
sreCo pa nam je ljudem dana moC oziroma sposobnost, da se lahko mnogim
boleznim izognemo. Pri razvoju Cloveka sodeluje zelo veliko dejavnikov, kot so
genetski dejavniki in dejavniki socializacije. Med dejavnike, ki prav tako vplivajo na

Clovekov razvoj, pa vsekakor sodi tudi telesna aktivnost.

Prisotnost kroni¢nih oziroma neinfektivnih bolezni je v sodobnem svetu iz dneva v
dan vecja. Po podatkih nekaterih znanstvenih raziskav naj bi bilo do leta 2020 kar
60 % vseh bolezni kroni¢nega izvora. Med kroniCne bolezni spadajo na primer
prekomerna telesna teza, rak, depresija in sladkorna bolezen, med najpogostejSimi
pa se vedno omenja tudi arterijska hipertenzija oziroma poviSsan krvni tlak (Bulc,
1997).



Arterijska hipertenzija je eden najpogostejSih in najpomembnejSih dejavnikov
tveganja za razvoj sréno-zilnih bolezni in umrljivosti, tako v Sloveniji kot tudi drugod
po svetu. Po podatkinh raziskave Wolf-Maierjeve idr. (2003), ki so ugotavljali
prevalenco arterijske hipertenzije med osebami, starejSimi od 35 let, in sicer v Sestih
evropskih drzavah, Kanadi in Zdruzenih drzavah Amerike, je imelo krvni tlak visji od
140/90 mmHg kar 44 % Evropejcev, v Nemciji je bilo hipertenzivnih celo 55 %
preiskovancev. Po navedbah Maucec-Zakotnikove (2000) je prevalenca arterijske
hipertenzije v Sloveniji primerljiva s prevalenco v evropskih drzavah, saj je po
podatkin ene od raziskave CINDI Slovenija (CINDI Slovenija je Center za
prepreCevanje kroni¢nih bolezni na Institutu za varovanje zdravja v Republiki
Sloveniji) ob koncu devetdesetih let imelo arterijsko hipertenzijo skoraj 50 % odraslih

Ljubljan€anov.

Na podrocju sooCanja s kroni¢nimi boleznimi pa poleg medicine oziroma zdravljenja
bolezni s farmakoloskimi sredstvi vedno bolj opazno vlogo igrajo nefarmakoloSka
sredstva, med katerimi je najpogosteje omenjena redna telesna aktivnost. Tudi
arterijska hipertenzija ni izjema, saj le-ta ni bolezen, ki bi jo lahko ozdravili v kratkem
Casu, temveC jo moramo ustrezno zdraviti vse Zivljenje. Pri tem pa nam je lahko

redna telesna aktivnost v veliko pomo¢.

Redna telesna aktivnost poc€asi, a vztrajno postaja sestavni del Zivljenja vse vec ljudi.
Ta proces pozitivne preobrazbe v zdrav, s Sportom povezan nacin Zivljenja je
znacilen za vse evropske drzave. Tudi Slovenija ni izjema. Sila (2009) navaja
rezultate Studije iz leta 2008 o Sportno-rekreativni dejavnosti Slovencev, ki kazejo, da
je v Sloveniji redno telesno aktivnega 33 % prebivalstva, pri Cemer redna telesna

aktivnost pomeni aktivnost vsaj dvakrat tedensko.

Vadba v fitnesu je ena izmed mnogih oblik telesne aktivnosti, s katero lahko vplivamo
na izboljSanje fizinih in psihi¢nih lastnosti ljudi ter tako predstavlja enega izmed
nacinov zdravljenja z gibanjem. Ta Sportna panoga v zadnjih letih dozZivlja velik
razcvet, kar potrjuje tudi Sila (2009), ki pravi, da od leta 1992 do leta 2008 v Sloveniji
belezimo porast odstotka odraslih, aktivnih na podro&ju fithesa, skoraj za Stirikrat.
Pozitivni uCinki vadbe v fitnesu se kazejo tudi pri arterijskih hipertonikih. Potrebno je



poudariti, da z vadbo v fitnesu lahko na kronicne bolezni delujemo tako preventivho

kot tudi kurativno.

Med opravljanjem strokovnega dela na podro¢ju vadbe v fithesu se zelo pogosto
srecujem z ljudmi, ki imajo tezave s poviSanim krvnim tlakom. Mnogi se zavedajo, da
jim bo redna telesna aktivnost pri zdravljenju oziroma nadzorovanju te kroni¢ne
bolezni koristila. Redki pa so tisti, ki natancneje vedo, kako vaditi, kaj v fithes centrih
lahko poCnejo in Cesa ne. Te izkuSnje so me spodbudile k odloCitvi, da podrocje
vpliva vadbe v fitnesu na poviSan krvni tlak podrobno raziS¢em in ga predstavim v
svojem diplomskem delu ter tako s svojimi ugotovitvami pripomorem k uspesnejSemu
reSevanju problema arterijske hipertenzije. Upam, da bo to diplomsko delo pomagalo
vsem tistim, ki Zelijo pojav arterijske hipertenzije prepreciti oziroma to smrtonosno

bolezen uspesno nadzorovati.

1.1. Epidemiologija kroni€nih bolezni

Kroni¢ne bolezni so dolgotrajne bolezni in navadno pocasi napredujejo. Kroni¢ne
bolezni, kot so bolezni srca in ozilja, kap, rak, kronicna obolenja dihal in diabetes, so
z naskokom vodilni vzroki smrtnosti na svetu, saj predstavljajo vzrok za kar 60 %
smrtnih primerov. Od 35 milijonov ljudi, ki so v letu 2005 umrli zaradi kroni¢nih
bolezni, je bila kar polovica takih, ki Se niso bili stari 70 let, polovica pa jih je bila
Zenskega spola (Chronic diseases, 2010).

Poskodbe 9% Kronicne bolezni dihal 7%
Diabetes 2%

Druge kroniéne
bolezni 9%

Prenoskjive bolezni,
problemi v nosecnosti
in pri razvoju zarodka,

lakota 30%

Rak 13%

Sréno-Zilne bolezni 30%

Slika 1. Prevladujoci vzroki smrti na svetu v letu 2005 (2006 Annual Report, 2009).
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Na Sliki 1 lahko vidimo, da so med kroni¢nimi boleznimi, ki so v letu 2005
predstavljale vzrok za kar 61 % smrti na svetu, najpogostejSe srcno-zilne bolezni, ki

so bile vzrok za kar 30 % smrtnih primerov.

Podatki za podroCje Evrope so Se bolj zastraSujoCi. Svetovha zdravstvena
organizacija (World Health Organization) je ob koncu leta 2005 navedla dejstva, da
naj bi na podroc¢ju Evrope kroni¢ne bolezni v tistem letu bile vzrok za kar 86 % smrti

(The impact of chronic disease in Europe, 2009).

Med vsemi kroni¢nimi boleznimi, ki se pojavljajo v danasnjem Casu, so najveckrat
omenjene in najpogosteje zastopane povisan krvni tlak oziroma arterijska
hipertenzija, sréna odpoved, rak, astma, diabetes tipov | in IlI, osteoporoza in
epilepsija, redkeje pa se kot kroniCne bolezni omenjajo hiperlipidemija, multipla

skleroza, shizofrenija, hemofilija in Parkinsonova bolezen.

Sréno-zilne bolezni so kroni¢ne bolezni, ki na globalni ravni predstavljajo vzrok,
zaradi katerega letno umre najveC ljudi, vse pa kaze, da bo tako ostalo tudi v
prihodnje. Zaradi sréno-zilnih bolezni je v letu 2004 umrlo ve€ kot 17 milijonov ljudi,
kar je v tistem letu na globalni ravni predstavljalo kar 29 % vseh smrtnih primerov.
Statistika kaze, da bo ta trend le Se narascal, v letu 2030 naj bi tako za posledicami
sréno-zilnih bolezni umrlo Zze ve¢ kot 23 milijonov ljudi, ve€inoma zaradi srcnih
napadov in kapi. NajveCje pove€anje odstotka smrtnih primerov zaradi sréno-Zilnih
bolezni strokovnjaki napovedujejo vzhodni mediteranski regiji. Ce pa je govora o
Stevilu smrtnih primerov, pa naj bi bilo pove€anje zaradi omenjenih bolezni najvecje v

predelu jugovzhodne Azije (Cardiovascular diseases, 2009).

Po poro€anju Svetovne zdravstvene organizacije je v zadnjih 30 letih smrtnost zaradi
sréno-zilnih bolezni ne glede na starost ljudi v razvitih drzavah Zahodne Evrope in v
nekaterih mlajsih Clanicah Evropske unije iz leta v leto nizja, kljub temu pa so bile
sréno-zilne bolezni vzrok za ve€ kot 50 % smrtnih primerov v Evropi v letu 2002

(Noncommunicable diseases — Cardiovascular diseases, 2009).
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Poskodbe
8%

Prenosljive bolezni,
problemi v nose¢nosti
in pri razvoju zarodka,

lakota
6%

Druge kronic“:n/
bolezni

9%
Diabetes

2%

\ Sréno-zilne

bolezni
. ) 52%
Kronicne bolezni
dihal
4%

(

Rak
19%

Slika 2. Predvideni vzroki smrti v Evropi v letu 2005 (The impact of chronic disease in
Europe, 2009).

Iz Slike 2 je razvidno, da naj bi po napovedih Svetovne zdravstvene organizacije v
Evropi v letu 2005 najveC ljudi umrlo zaradi sréno-Zilnih bolezni. Napovedana
smrtnost zaradi sréno-zilnih bolezni za leto 2005 za Evropo je precej viSja od

dejanske smrtnosti zaradi sréno-Zilnih bolezni v svetu v letu 2005.

1.2. Arterijska hipertenzija

1.2.1. Krvni tlak

Krvni tlak imenujemo tisti tlak oziroma silo, s katero kri pritiska na steno zile, po kateri
teCe. Krvni tlak je parameter, ki zaobjema stanje srcezilja kot enega organa (Lasan,
2005). Je torej kompleksna spremenljivka, odvisna od fizioloSkih mehanizmov, Ki
vplivajo na volumen krvi, ki jo srce preCrpa vsako minuto ter na stopnjo odprtosti
oziroma zaprtosti zil (Lasan, 2005; Weissbort, 2006; Woods, Froelicher, Motzer in
Bridges, 2009). Krvni tlak lahko tako izrazimo tudi kot produkt med minutnim
volumnom srca in perifernim uporom (Lasan, 2005). Krvni tlak zagotavlja primeren
pretok krvi v oZilju, ki mora zadostiti potrebam organov po kisiku in hranilnih snoveh,

ki so potrebni za normalno delovanje telesa (ZviSan krvni tlak, 2007).

12



KT = MVS x PU

KT - krvni tlak
MVS - minutni volumen srca (utripni volumen x frekvenca utripov)
PU - perifemi upor {{viskoznost krvi x dolZina Zil) / polmer Zil*)

Slika 3. Formula za izraCun krvnega tlaka.

Na Sliki 3 je prikazana formula, iz katere lahko razberemo, da je viSina krvnega tlaka
odvisna od utripnega volumna srca, frekvence srénih utripov, viskoznosti krvi, dolZine

Zil in njihovega polmera.

Sr¢na akcija je zaporedje kréenja in spros€anja sréne misice. Med iztisom krvi iz srca
nastopa faza kr€enja prekatnih misic, ki jo imenujemo tudi sistola, in v mirovanju traja
0,3 sekunde. Med pritekanjem krvi v srce pa nastopa faza spro$€anja prekatnih

miSic, imenovana diastola, ki v mirovanju traja 0,5 sekunde (Lasan, 2005).

Utripni volumen srca lahko opredelimo kot razliko med konc&nim diastoli¢nim
volumnom in konénim sistoli€nim volumnom krvi oziroma lahko enostavneje
zapisemo, da je to volumen krvi, ki jo srce iztisne ob enkratnem utripu. Minutni
volumen srca pa lahko opredelimo kot koli€ino krvi, ki jo srce potisne v ozilje v eni

minuti.

Glede na dogajanje v Casu sréne akcije lo¢imo sistoli¢ni ("zgornji") in diastoli¢ni
("spodniji") krvni tlak. Prvi je tlak v arterijah med srénim utripom, se pravi, kadar se
srce skrci in iztisne kri v oZilje, diastoli¢ni tlak pa je tisti tlak, ki ga izmerimo, ko sréna
miSica pocCiva, se pravi med dvema srcénima utripoma (v €asu relaksacije srca)
(Accetto, 2008; Breen, 2008; Coulson, 2007; Weissbort, 2006).

Vrednosti krvnega tlaka izrazamo v milimetrih Zivega srebra (mmHg), vrednost

optimalnega krvnega tlaka pa je 120/80 mmHg.

Zaradi ritmi¢nega kr€enja (sistola) in sproS€anja (diastola) srca in Zil, kri teCe po Zilah
in kroZi po naSem telesu. Za zadrzevanje tlaka v €asu diastole je tako zadolZena

aorta, to funkcijo ji zagotavljata velika koliina elasti¢nih in kolagenskih viaken ter

13



debela srednja plast. Arterije imajo dve plasti elasti¢nih vlaken, ki prav tako
zagotavljata prilagajanje volumnu krvi, zato se v Casu sistole in diastole tlak v njih
bistveno ne spreminja. Tako se tlak s prilagajanjem elastiCne stene aorte in velikih
arterij koli€ini krvi vzdrZuje avtomatsko, in sicer vse do segmenta arteriol, ki pa so s
spreminjanjem svoje odprtosti in s tem perifernega upora, odgovorne za spreminjanje
krvnega tlaka (Coulson, 2007; Lasan, 2005).

krvni tlak v povprecju 20-22,5 kPa (150-170 mmHg). Bolj ko se oddaljujemo od srca
in gremo proti telesni periferiji, niZji postaja krvni tlak, saj kri teCe po Cedalje vedji
povrsini. Tako v vecjih arterijah proti periferiji znasa krvni tlak okrog 14,5-16 kPa
(110-120 mmHg), v kapilarah pa je zelo nizek in znasa samo 2,6-3,3 kPa (20-25
mmHg). V venah krvni tlak Se nadalje pada in je v velikih venah celo nizji od

zunanjega zraénega tlaka (Pocajt in Sirca, 1990).

Razlike v krvnem tlaku so tako zelo razlicne glede na mesto merjenja, zato imamo,

kadar govorimo o krvnem tlaku, v mislih tlak krvi v velikih arterijah.

1.2.2. Uravnavanje krvnega tlaka

Uravnavanje krvnega tlaka je za organizem zivljenjsko pomembna funkcija. Prav
zaradi te pomembnosti uravnavanje poteka po ve€ poteh, in sicer:

e po zivéni poti (takojSen odgovor) in

e po krvi oziroma t. i. uravnavanje krvnega tlaka s hormoni (poCasnejSi, a

ucinkovitejsi odgovor) (Lasan, 2005).

Uravnavanje krvnega tlaka po Zivéni poti poteka preko uravnalnega centra, ki ga
predstavlja center za srceZilje. Ta ima dva dela, in sicer vazomotorni center in center
za srce. lz centra za srcezilie po simpati¢nih vlaknih potujejo informacije proti
izvrSilnim organom. Iz vazomotornega centra informacije tako potujejo v gladke
miSice v stenah arteriol in ven, iz centra za srce pa v srce. Arteriole nato spreminjajo
periferni upor, srce pa minutni volumen srca. Skupaj tako uravnavajo krvni tlak
(Lasan, 2005).
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Hormonsko uravnavanje krvnega tlaka je lahko hitro oziroma kratkotrajno ali po€asno
oziroma dolgotrajno. Hitro uravnavanje je vezano na hormon adrenalin in plazemsko
beljakovino angiotenzin. Adrenalin izloCa sredica nadledvi¢nih Zlez, angiotenzin pa
nastane iz angiotenzinogena, ki je njegova neaktivna oblika. Pod vplivom hormona
renina, ki ga izloCajo ledvice, se angiotenzinogen spremeni v aktivho obliko —
angiotenzin. Tako adrenalin kot tudi angiotenzin sta mocna vazokonstriktorja, kar
pomeni, da kréita Zile oziroma zmanjSujeta njihov polmer in s tem periferni upor. V
krvi se zadrzujeta 1-2 minuti. Po€asno uravnavanje pa je vezano na aldosteron, Ki
ga pod vplivom angiotenzina izlo€a skorja nadledvicnih Zlez, in na adiuretski hormon,

ki ga izlo€a nevrohipofiza (Lasan, 2005).

Pri uravnavanju krvnega tlaka je potrebno omeniti Se en hormon, in sicer atrijski
natriuretiCni faktor (ANF), drazZljaj za izloCanje le-tega pa je raztegnitev stene atrijev.
Izvr&ilni organ so ledvice, saj ANF poveca koli¢ino izlo¢enega urina in Na* v njem.
ANF je edini hormon, ki krvni tlak zniZuje, kar po¢ne tako, da zavira izloCanje
hormonov, ki v medsebojno usklajenem delovanju krvni tlak zviSujejo (aldosteron in

adiuretski hormon) (Lasan, 2005).

V telesu spremembo krvnega tlaka zaznajo baroreceptorji, ki so obcutljivi na
spreminjanje tlaka v razponu 8-26 kPa (60-195 mmHg). V omenjenem razponu
sorazmerno narasca Stevilo inhibicijskih oziroma zaviralnih impulzov, ki jih receptoriji
poSiljajo v center za srceZilje. Baroreceptorji se prilagajajo zelo hitro, saj Ze po 24—-48

urah viSjega krvnega tlaka le-tega ne zaznavajo vec kot poviSanega (Lasan, 2005).

1.2.3. Povisan krvni tlak — arterijska hipertenzija

Srce, arterijski in venski sistem omogocajo, da kri neprestano kroZzi, in sicer od mest
z vi§jim tlakom proti mestom z nizjim tlakom (Groznik, 1998). Za normalno delovanje
CloveSkega telesa je krvni tlak nujen, saj omogocCa pretok krvi po celem telesu.
Kompleksno stanje, pri katerem je vrednost krvnega tlaka konstantno oziroma stalno
viSja od optimalne vrednosti, imenujemo poviSan krvni tlak. Za to bolezensko stanje
obstaja vec€ izrazov, medicinska stroka pa pri svojem delu najveckrat uporablja izraz

hipertenzija. Glede na to, da imamo, kadar govorimo o krvnem tlaku v mislih tlak krvi
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v velikih arterijah, pa pojem dobi dodatno predpono. Medicinski izraz za poviSan krvni

tlak je tako arterijska hipertenzija.

Pri arterijski hipertenziji ljudje najpogosteje ne obcutimo nobenih tezav, zato to
bolezen zlahka zanemarimo in si tako tezko prestavljamo, kako Skodljiva je. Za to
kroni¢no bolezen se zaradi tega pogosto uporablja Se en izraz, in sicer "tihi ubijalec”,
saj nezdravljena arterijska hipertenzija pomeni poveCano tveganje za sréno ali
ledviéno bolezen ali celo za mozgansko kap, kar v svojem delu navajata tudi Breen
(2008) in Coulson (2007).

Bolezenski znaki, ki jih lahko bolniki s povisanim krvnim tlakom obcutijo, pa so zelo
razlicni. Najpogosteje se pojavljajo utrujenost, vrtoglavica, glavobol, tesnoba v prsih,

nervoza, nespecnost in celo prebavne motnje (Groznik, 1998).

Sistolicni krvni | Diastoli¢ni krvni
tlak (mmHg) tlak (mmHg)

Optimalni krvni tlak <120 <80
Normalni krvni tlak <130 <85
Visoko normalni krvni tlak 130-139 85-89
Hipertenzija 1. stopnje 140-159 90-99
Hipertenzija 2. stopnje 160-179 100-109
Hipertenzija 3. stopnje =180 =110
Izolirana sistolicna hipertenzija 1. stopnje 140-159 <90
Izolirana sistolicna hipertenzija 2. stopnje =160 <90

Slika 4. Razvrstitev nivojev krvnega tlaka (Williams idr., 2004).

Na Sliki 4 je prikazana klasifikacija stopenj oziroma nivojev krvnega tlaka. O
povisanem krvnem tlaku torej govorimo, kadar vrednost sistolichega krvnega tlaka
znaSa 140 mmHg ali veC in/ali diastolicnega krvnega tlaka 90 mmHg ali vec.
Posebna stopnja poviSanega krvnega tlaka je izolirana sistoli¢na hipertenzija, pri
kateri pa je poviSana le vrednost sistolicnega krvnega tlaka, in sicer nad 140 mmHg,
hkrati pa vrednost diastolicnega krvnega tlaka ostaja nizja od 90 mmHg.
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1.2.4. Vzroki za nastanek arterijske hipertenzije

Vzrok za nastanek arterijske hipertenzije so najveckrat nepojasnjeni. Tako pri ve€ini
obolelih povisan krvni tlak nima jasnega vzroka. To imenujemo esencialna
hipertenzija (Beevers idr., 2001; Weissbort, 2006). Pri zelo majhnem odstotku
obolelih je povisan krvni tlak sekundarnega izvora, kar pomeni, da je posledica
jemanja zdravil ali kakSne druge bolezni, na primer bolezni ledvic, ledvi¢nih arterij ali
bolezni S€itnice (Williams idr., 2004).

Groznik (1998) v svojem diplomskem delu navaja, da je bolnikov s sekundarno
hipertenzijo, se pravi tistih, ki vzrok poviSanega krvnega tlaka poznajo, priblizno
20 %. Pri takih bolnikih je poviSan krvni tlak torej posledica neke druge bolezni, z
zdravljenjem le-te pa lahko bolnikov krvni tlak prav tako ozdravimo oziroma
normaliziramo. Ostalih 80 % bolnikov pa boleha za primarno oziroma esencialno
hipertenzijo, pri kateri vzroki za povisan krvni tlak ostajajo neznani. Pri teh bolnikih je
govora o dednih vplivih in delovanju Stevilnih dejavnikov na centre za regulacijo

krvnega tlaka v mozganih.

Rajh (2004) v svojem delu prav tako pravi, da ima velika veCina bolnikov esencialno
hipertenzijo, in sicer kar 90 %. Prav tako pa potrjuje navedbe Groznika (1998) o
sekundarni hipertenziji, in sicer da se z odpravo vzroka, ki je povzrocil tudi nastanek
poviSanega krvnega tlaka, tudi ta povrne v normalno stanje. V primerih sekundarne

hipertenzije je zato zdravljenje hipertenzije neucinkovito.

Ena izmed posebnih oblik sekundarne arterijske hipertenzije je tudi t. i. "hipertenzija
bele halje". Za to obliko je znacilno, da je krvni tlak, ki ga v ordinaciji izmeri zdravnik,
medicinska sestra ali tehnik, vztrajno povisan, medtem ko je povprecje neinvazivnih
meritev krvnega tlaka normalno (Breen, 2008; Williams, idr., 2004). lzraz, ki bi
nekako bolj ustrezal opisanemu stanju je "izolirana hipertenzija v ordinaciji”, saj
porast krvnega tlaka povzroCi obrambna reakcija na prisotnost medicinskega osebja.
O' Brien (1999) navaja, da bi se naj ta oblika pojavijala pri kar 15-30 % vseh
pacientov, s Cimer se strinjajo tudi Williams idr. (2004) ter Accetto, Brguljan-Hitij,
Dobovisek, Dolenc in Salobir (2008).
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Nasprotna “hipertenziji bele halje" je "normotenzija bele halje" ali "prikrita
hipertenzija”, katere pogostost v populaciji je podobna "hipertenziji bele halje". Za to
obliko hipertenzije je torej znacilno, da ima pacient pri konvencionalnih meritvah

normalen krvni tlak, pri samomeritvah pa poviSanega (Accetto idr., 2008).

Poznamo veliko dejavnikov, ki tveganje za nastanek poviSanega krvnega tlaka
povecujejo, s tem pa povecCujejo tudi tveganje za razvoj sr¢no-zilninh bolezni. Na
mnoge dejavnike tveganja, ki vplivajo na pojav poviSanega krvnega tlaka pa k sreci
lahko vplivamo. Ti dejavniki so:

e prekomerna telesna teza,

e prekomeren vnos soli,

e prekomerno uzivanje alkoholnih pijac,

e kajenje,

e pogosta izpostavljenost stresnim situacijam in

e telesna neaktivnost (Breen, 2008; Weissbort, 2006).

1.2.5. Prevalencain incidenca arterijske hipertenzije

Zanesljiva informacija o prevalenci arterijske hipertenzije v razli¢nih predelih sveta je
nujnega pomena za razvoj nacionalne in mednarodne zdravstvene politike o

preventivi in nadzorovanju te kroni¢ne bolezni.

Brown in Haydock (2000) sta v svojem delu prouCevala epidemiolo$ke razseznosti
arterijske hipertenzije. Avtorja navajata, da je 140/90 mmHg tista mejna vrednost
krvnega tlaka, kjer bi o zdravljenju bilo treba vsaj razmisljati, e Ze ne ukrepati.
Strinjata se, da je ob uposStevanju te mejne vrednosti oziroma meje, prevalenca
arterijske hipertenzije v vseh razvitih drzavah med odraslimi prebivalci priblizno 20-

odstotna.

Kearney idr. (2005) so opravili raziskavo, da bi dobili rezultat o prevalenci arterijske
hipertenzije v svetu za leto 2000, in napovedali oceno, kakSna bo prevalenca

omenjene bolezni v letu 2025. V svojo raziskavo so s pomoc&jo MEDLINE (MEDLINE
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je mednarodna bibliografska zbirka za podrocje biomedicine) vklju€ili vso objavljeno
literaturo o raziskavah s podro€ja prevalence arterijske hipertenzije, ki je bila
narejena na reprezentativnih vzorcih, in sicer od zacCetka leta 1980 pa do konca leta
2002. Rezultati, ki so jih dobili, so zelo zaskrbljujoci. V letu 2000 naj bi po celem
svetu imelo poviSan krvni tlak kar 26,4 % odrasle populacije, to je priblizno 972
milijonov odraslih ljudi. Od tega naj bi jih bilo priblizno 333 milijonov iz ekonomsko
razvitih drzav, ostalih 639 milijonov pa iz ekonomsko razvijajoCih se drzav. Na
podlagi dobljenih rezultatov so ocenili, da se bo Stevilo obolelih za arterijsko
hipertenzijo do leta 2025 povecalo za 60 %, ko naj bi za to boleznijo trpelo priblizno
1,56 milijarde odraslih ljudi. Po teh napovedih naj bi leta 2025 vsak tretji Clovek,

starejSi od 20 let, imel tezave s poviSanim krvnim tlakom.

Tu, Zhongliang in Lipscombe (2008) so v Ontariu, kanadski provinci z 12 milijoni
prebivalcev, opravili Studijo o prevalenci in incidenci arterijske hipertenzije med
prebivalci, starejSimi od 20 let. Ugotovitve so pokazale, da se je Stevilo odraslih
hipertonikov od leta 1995 pa do leta 2005 vec kot podvojilo. Prevalenca je narasla za
kar 60,0 %, in sicer iz 153,1 od 1000 odraslih prebivalcev na 244,8 od 1000 odraslih
prebivalcev. Sama incidenca pa se je od leta 1997 do leta 2004 poviSala za 25,7 %,
in sicer iz 25,5 od 1000 odraslih prebivalcev na 32,1 od 1000 odraslih prebivalcev.

Raziskava, v kateri so Wolf-Maierjeva idr. (2003) proucevali prevalenco arterijske
hipertenzije med prebivalci Sestih evropskih drzav, Kanade in ZdruZenih drzav
Amerike, ki so bili starejSi od 35 let, je bila narejena na podlagi zbranih podatkov
anket, opravljenih v letih 1990-1999. Dobljeni rezultati so bili naslednji (upoStevajo¢
140/90 mmHg kot mejna vrednost, nad katero govorimo o hipertenziji): Zdruzene
drzave Amerike — 27,8 %, Kanada — 27,4 %, ltalija — 37,7 %, Svedska — 38,4 %,
Anglija — 41,7 %, Spanija — 46,8 %, Finska — 48,7 % in Nemé&ija — 55,3 %. Povpreéna
prevalenca arterijske hipertenzije v izbranih evropskih drzavah je bila tako kar
44,2 %.

Maucec-Zakotnikova (2000) navaja, da je po podatkih ene od raziskav CINDI
Slovenija o prevalenci arterijske hipertenzije med odraslimi Ljubljan€ani, opravljene
ob koncu devetdesetih let, le-ta bila zelo visoka, in sicer kar 50-odstotna. NovejSi

podatki to potrjujejo. Accetto in Salobir (2009) poroCata o podatkih raziskave,
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opravljene na naklju¢nem vzorcu prebivalcev Slovenije, starejSih od 20 let. Dobljena
prevalenca je bila kar 66-odstotna, od tega je bilo 61,2 % zdravljenih, 38,8 % pa novo
odkritih bolnikov s hipertenzijo, ki niso vedeli, da imajo povisan krvni tlak. Glede na
nekoliko majhno odzivnost ljudi, vkljuCenih v vzorec, ja reprezentativhost vzorca
vprasljiva. Vsekakor pa dobljeni rezultati potrjujejo oceno, da je prevalenca arterijske
hipertenzije v Sloveniji v populaciji, stari preko 20 let, veC kot 50 %, kar so

nakazovale do sedaj opravljene raziskave.

Kljub temu da se mejne vrednosti krvnega tlaka, nad katerimi govorimo o arterijski
hipertenziji, z leti zniZzujejo, prevalenca arterijske hipertenzije Se vedno narasca
(Farka$, Zaletel-Kragelj in Accetto, 2008). V Sloveniji tako vsako leto za posledicami
omenjene bolezni umre 2.400 do 4.500 ljudi (Delfar, 2006).

1.2.6. Preprecevanje in zdravljenje arterijske hipertenzije

Arterijska hipertenzija je dejavnik tveganja sréno-zilnih bolezni, ki ve€ini bolnikov ne
povzroCa nobenih tezav, a kljub temu zahteva dolgotrajno, ve€inoma dozZivljenjsko
zdravljenje. Bolnik z arterijsko hipertenzijo se mora zavedati, da se te bolezni ne da
pozdraviti, jo je pa z upoStevanjem zdravega nacina Zivljenja in uporabo zdravil
mogocCe uspesSno nadzirati. Glede na to, da je arterijska hipertenzija kroni¢na
bolezen, imajo bolniki za dosego ciljnih vrednosti krvnega tlaka na voljo vecC
mesecev. Prehitro znizevanje krvnega tlaka ni dobro, saj bolniki hitre spremembe
tlaka navadno obdutijo kot slabo pocutje, omotico, zaspanost, veliko vecja pa je tudi

verjetnost pojava stranskih uginkov zdravil (Petek-Ster, 2004).

Preventivne so tiste aktivnosti, ki jih izvajamo z namenom izkoreninjenja, odstranitve
ali vsaj zmanjSanja vpliva bolezni in njenih posledic. Poznamo §tiri ravni preventivnih
ukrepov, in sicer:

e primarno-primarna ali primordialna raven,

e primarna raven (prepreCevanje nastanka bolezni),

e sekundarna raven (prepreCevanje izrazene oblike bolezni) in

e terciarna raven (prepreCevanje posledic Ze izrazene bolezni) (Bulc, 2004).
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Bulc (2004) pravi, da je koncni cilj vseh preventivnin ukrepov vzpostavitev
zdravstveno ugodnih razmer ali vsaj vrnitev organizma v stanje, v kakrSnem je bil
pred pojavom bolezni. V zdravljenju arterijske hipertenzije tako govorimo o primarni
preventivni ravni takrat, kadar z zdravim nacinom Zivljenja prepreCujemo nastanek
dejavnikov tveganja, o sekundarni preventivni ravni pa tedaj, ko z odstranjevanjem

dejavnikov tveganja znizujemo krvni tlak hipertonika.

Ob ugotovitvi arterijske hipertenzije in potrditvi njene diagnoze, opredelitvi njene
etiologije, ocenitvi bolnikov sréno-zilne ogrozenosti na podlagi viSine krvnega tlaka,
ocenitvi dejavnikov tveganja in prizadetosti ciljnin organov, prisotnosti sladkorne
bolezni ali katere izmed sréno-Zilnih bolezni se je potrebno odloditi za nacin
zdravljenja. Cilj zdravljenja arterijske hipertenzije ni le kozmetika krvnega tlaka,
ampak dolgoroéno zmanj$anje sréno-zilne obolevnosti in smrtnosti (Petek-Ster,
2004). Tako je za dosego tega cilja potrebno, seveda poleg ustreznega nadzora
krvnega tlaka, odpravljati ali nadzorovati tudi ostale dejavnike tveganja (Bulc, 2004,
Petek-Ster, 2004).

VecCina smernic za zdravljenje arterijske hipertenzije po svetu priporoCa zacetek

zdravljenja, €e je krvni tlak enak ali vi§ji 140/90 mmHg (Accetto, 2009).

1.2.6.1. Nefarmakoloski ukrepi

Pri zdravljenju primarne oziroma esencialne arterijske hipertenzije je potrebno
spremeniti nacin zivljenja, ki je najpogostejSi vzrok za pojav omenjene bolezni.
Glavne spremembe v nacinu Zivljenja, ki jih omenjajo Accetto (2008), Breen (2008),
Bulc (2004), Spiotta in Luma (2008) ter Williams idr. (2004), ki jih lahko s skupnim
imenovalcem poimenujemo kar nefarmakolo$ki ukrepi pri zdravijenju arterijske
hipertenzije, so:

e normalizacija telesne teZe in pravilen nacin prehranjevanja,

e omejitev vnosa soli,

e zmanjSanje koliCine zauzitega alkohola,

e opustitev kajenja in

e redna telesna aktivnost.
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Williams idr. (2004) v svojem delu navajajo naslednja dejstva o nefarmakoloskih

ukrepih pri zdravljenju arterijske hipertenzije:

ob izgubi odveCne telesne teZe in nadaljnjem vzdrzevanju normalnega
indeksa telesne mase (20-25 kg/m?), je za vsakih 10 kg izgubljene telesne
teze pricakovati znizanje sistoliCcnega krvnega tlaka za 5-10 mmHg,

pravilen nacin prehranjevanja, bogat z zelenjavo, sadjem, nizko-mascobnimi
mlecnimi izdelki ter z zmanjSanim vnosom nasiCenih in skupnih mascob, naj bi
sistolicni krvni tlak znizal za 8—14 mmHg,

ob zmanjSanju vnosa soli na manj kot 100 mmol/dan (<2,4g natrija ali <69
natrijevega klorida) je priCakovati padec sistolicnega krvnega tlaka za 2-8
mmHg,

ukvarjanje z redno, aerobno telesno aktivnostjo, kot je na primer hitra hoja, in
sicer vecCino dni po najmanj 30 minut, lahko zniza sistoli¢ni krvni tlak za 4-9
mmHg,

omejitev koli€ine zauzitega alkohola na manj kot 21 enot* tedensko za moske
ter na manj kot 14 enot* tedensko za Zenske, lahko pripelje do znizanja
sistolicnega krvnega tlaka za 2-4 mmHg (*1 enota je 1dl vina, malo pivo ali

Silce Zganja).

Vsa napisana navodila oziroma smernice v svojem ¢lanku opisujejo tudi Accetto idr.

(2008) ter Bulc (2004), vendar pa ne navajajo, do kaksnih sprememb v krvnem tlaku

naj bi prislo ob upostevaniju le-teh.

1.2.6.2. Farmakoloski ukrepi

Pri procesu zdravljenja arterijske hipertenzije je zelo pomemben trenutek, ko

spoznamo, da nefarmakolo$ki ukrepi ne zado$Cajo in je za nadzor krvnega tlaka

potrebna tudi uporaba farmakolo$kih sredstev oziroma zdravil (Breen, 2008).

Accetto (2009) navaja, da naj bi smernice zaCetek zdravljenja arterijske hipertenzije z

zdravili priporoCale, ko imajo bolniki krvni tlak 140-159/90-99 mmHg, potem ko

nefarmakoloski ukrepi niso bili uspesni.

22



Zdravila, ki se uporabljajo pri zdravljenju arterijske hipertenzije, imenujemo tudi
antihipertenzivna zdravila. Ta zdravila so:

e AB - blokatorji receptorjev alfa,

¢ ACEI - zaviralci angiotenzinske konvertaze,

¢ ARB - blokatorji angiotenzinskih receptorjev,

e BB - blokatorji receptorjev beta,

e CaA - antagonisti kalcijevih kanalov,

e D — diuretiki,

e DHP - dihidropiridinski kalcijevi antagonisti (Accetto idr., 2008; Petek-Ster in

Svab, 2007; Weissbort, 2006).

Accetto idr. (2008) ter Vidmar (2009) dodajajo, da so nefarmakoloski ukrepi zelo
pomembni za nadzor krvnega tlaka, saj se da ve€inoma Zze samo z njimi nadzorovati
blago povisan krvni tlak oziroma arterijsko hipertenzijo 1. stopnje. Po drugi strani pa
brez njih tudi z vsemi razpoloZljivimi antihipertenzivnimi zdravili ni mogoce
dolgoroéno uspesno nadzorovati hude hipertenzije (3. stopnja). UspesSnost nadzora
krvnega tlaka samo z nefarmakoloSkimi ukrepi je potrebno dokaj strogo nadzorovati

in pravoCasno ukrepati z zdrauvili.

V primerih, ko vrednosti krvnega tlaka ne uspemo nadzirati kljub ustrezni kombinaciji
nefarmakoloskih ukrepov in farmakoloskih sredstev, govorimo o odporni hipertenziji.
Vzroki takSne hipertenzije so najveCkrat spregledana sekundarna hipertenzija,
slabSanje delovanja ledvic ali pa prava odporna (lahko celo maligna) hipertenzija
(Petek-Ster, 2004).

1.3. Fitnes

V zadnjih letih se vedno vec€ ljudi zavzema za zdrav Zivljenjski slog, povezan s
primerno gibalno in Sportno dejavnostjo. Vedno bolj se namre¢ upostevajo stalna
opozorila o nujnosti preventivnih ukrepov, predvsem na podrocCju nenalezljivin
bolezni, ki so najpogostejSe posledice nezdravega nacina Zivljenja (Berci¢, Sila,

TuSak in Semoli¢, 2007). S Sirjenjem ponudbe aktualnih $portnih programov na visoki

23



strokovni ravni se je v Sloveniji oblikovala kar mocCna in kakovostna konkurenca

ponudnikov razli¢nih fitnes programov oziroma fitnes aktivnosti (Sila, 2006).

Pod pojmom fitnes obi¢ajno razumemo obc¢asno ali redno vklju€evanje v programe
Sportne vadbe, v katerih se pod vplivom Sirokega spektra razlicnih kinezioloskih
postopkov in ob propagiranju zdravega nacina Zivljenja izraZzajo razlicne Zelene
spremembe pri vseh osebah, ki redno vadijo. ZnacCilne spremembe funkcionalnih,
motori¢nih in morfoloSkih sposobnosti so usmerjene k izboljSanju zdravstvenega
statusa in zadovoljevanju potreb vadecih po skladno in lepo oblikovanem telesu
(Bartoluci, 1996).

Beseda fitnes izvira iz angleSke besedice fit, ki pomeni biti zmozen, sposoben, zdrav,
opredeljuje pa sposobnost oziroma telesno pripravljenost, zdravje. Pogosta uporaba
besede fithes v vsakdanjem Zivljenju pa je v Sloveniji povzrocCila, da se je ta izraz
nekako "udomacil". Tako ga dandanes najpogosteje uporabljamo, kadar govorimo o
posebnem zaprtem Sportnem objektu (fitnes center ali fithes studio), ki je pogosto
razdeljen v vec razli¢nih vadbenih prostorov z mnogimi napravami oziroma trenaZzeriji

in prostimi utezmi (Berc¢ic¢ idr., 2007).

V Sloveniji ima beseda fitnes trenutno ve¢ pomenov, med katerimi je najpogostejSi
ta, da je to prostor, telovadnica ali vecji center s SirSo, raznoliko ponudbo — fitnes
center. Drugi najpogostejSi pomen besede je, da je to neke vrste Sportna dejavnost,
pri kateri vemo, da gre za vadbo na trenazerjih (kardio trenazerji in trenazerji za
vadbo mocdi) ali vadbo s prostimi utezmi. Kot Sportna panoga pa se fitnes pojavlja v

okviru bodybuildinga kot posebna tekmovalna kategorija (Sila, 2006).

Ali je fitnes lahko tudi nacin Zivljenja? Skrb za primerno raven telesnih in
funkcionalnih sposobnosti, za pozitivho zdravje, lepo drzo in dobro pocutje zahteva
redno in posamezniku prilagojeno vadbo, kar je v okviru razli¢nih fithes aktivnosti
zagotovo mogoce, ucinkovito in tudi prijetno (Sila, 2006). Zato niti ni ¢udno, da je
fitnes s Sirokim spektrom razli¢nih aktivnosti postal tako priljubljena oblika vadbe. Od
leta 1992, ko je fitnes kot Sportna dejavnost v Sloveniji zasedal komaj 23. mesto po
priljubljenosti (Sila, 2006), se je do leta 2008 prebil na 9. mesto (Sila, 2009).

Priljubljenost te Sportne dejavnosti se je od leta 1992 pa do leta 2008 povecala skoraj

24



za Stirikrat. Tako se je v letu 2008 kar 9,7 % aktivnega prebivalstva oziroma priblizno
161.000 ljudi ukvarjalo s fitnesom (Sila, 2009).

Ce pogledamo z nekoliko irdega vidika, je torej fithes splet razliénih dejavnikov:
¢ vadbe osnovnih motori¢nih sposobnosti, predvsem modi in gibljivosti,
e vadbe vzdrZljivosti (kardiovaskularni in respiratorni sistem ter miSiCna
vzdrzljivost) — kardio fitnesa,
e pravilnega izbora in rezima prehrane ter tekocCin,
e zdravega Zivljenjskega sloga z veliko gibanja v naravi in

e izogibanja zdravju Skodljivim navadam in razvadam (Sila in Krpac, 2004).

Vadba v fitnesu je torej ena izmed mnogih oblik telesne aktivnosti, s katero lahko
vplivamo na izboljSanje fizi€nih in psihi¢nih lastnosti ljudi. Vadba na kardio
trenazerjih, na trenaZerjih za vadbo mod¢i in vadba s prostimi uteZmi in ostalimi
pripomocCki pa predstavljajo tudi enega izmed nacinov zdravljenja z gibanjem. Glede
na to, da se v danasnjem Casu pojavlja vse veC ljudi z najrazli¢nejSimi oblikami
kronicnih bolezni, ki so najveCkrat posledica neaktivhega oziroma sedeCega nacina
Zivljenja, nepravilnega prehranjevanja in mnogih Skodljivih razvad, kot sta kajenje in
prekomerno uzivanje alkohola, je dobro, da obstajajo tudi nefarmakoloSke oblike
zdravljenja, s katerimi lahko na te kroni€ne bolezni pozitivno vplivamo. Z vadbo v
fitnesu lahko torej delujemo tudi kurativno, ne le preventivho. Res pa je, da se morajo
posamezniki, ki trpijo za kakrSnokoli obliko kroni¢ne bolezni, pri vadbi drzati

doloc€enih pravil, saj lahko z neupos$tevanjem le-teh Skodujejo sami sebi.

1.3.1. Energijski procesi

Vsak Cloveski gib, pa naj bo Se tako majhen, zahteva energijo. Metoda oziroma pot,
po kateri telo to energijo generira, se dolo€a z intenzivnostjo in trajanjem aktivnosti. Z
vidika intenzivnosti napora lahko tako napor definiramo glede na previadujoce

energijske procese pri doloceni obremenitvi.
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1.3.1.1. Aerobna vadba

Aerobna vadba oziroma aktivnost z aerobnim naporom je vsaka aktivnost nizko do
srednje intenzivnega napora, pri kateri prevliadujejo aerobni energijski procesi. Meja
aerobnega napora seze priblizno do 50 % najvecje porabe kisika oziroma 50 %
VO,max (VO,max oziroma aerobna kapaciteta ali aerobna moc je izjemno
pomemben fizioloSki parameter, ki predstavlja najvec¢jo koli€ino kisika, ki ga miSice
lahko prevzamejo v eni minuti). Ce je intenzivnost napora ve&ja, se za zadovoljitev
energijskih potreb ze aktivirajo tudi anaerobni laktatni energijski procesi (Usaj, 2003).
Za potrebe obnove ATP (adenozintrifosfat) po aerobni poti je tako pomemben proces
oksidacije ogljikovih hidratov in mas¢ob. Oksidacijski sistem obnove ATP zagotavlja
dovolj energije za manjSe do srednje intenzivne napore (Bompa in Carrera, 2005;
Coulson in Archer, 2008; Petrovic idr., 2005).

UsSaj (2003) v svojem delu navaja ve¢ obmocij intenzivnosti napora. Tako opisuje tudi
obmocje aerobno-anaerobnega napora, ki pa Ze presega nhivo laktatnega praga
oziroma tiste intenzivnosti, pri kateri zaCne koncentracija laktata v krvi narascati.
Pravi, da je narasCanje koncentracije laktata znak, da so se v premagovanje napora
zacela vkljuCevati tudi dodatna hitra miSi¢na vlakna, ki do te intenzivnosti Se niso bila
pomembneje aktivirana. MiSice pri aerobno-anaerobnem naporu hkrati preidejo na
porabo ogljikovih hidratov kot primernega goriva, mas€obe pa se uporabljajo vedno

manj, kljub temu da so na razpolago v krvi.

Glavni cilji aerobne vadbe so:
e okrepitev kardiovaskularnega in respiratornega sistema,
¢ izboljSanje funkcionalnih sposobnosti,
e ucvrstitev misSic in sklepov,
¢ ucinkovita izguba odvecne telesne mase,
e vpliv na metabolizem in

e pridobitev na Zivljenjski energiji (Petrovi¢ idr., 2005).
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1.3.1.2. Anaerobna vadba

fwoes

aktivnosti anaerobnega napora. K telesnim aktivnhostim anaerobnega znacaja
pristevamo vse aktivnosti, ki se napajajo preko energijskih procesov, ki ne zahtevajo
kisika. V teh primerih energija prihaja iz visokoenergijskih fosfatnih substanc, ki so v
miSici (fosfatni energijski sistem), ali iz uporabe glikogena, ki je v miSici, kar povzroCi

proizvodnjo mlecne kisline (laktatni energijski sistem) (Petrovic¢ idr., 2005).

Anaerobni sistem obnove molekul ATP poteka po dveh poteh, in sicer po anaerobni
laktatni poti in anaerobni alaktatni poti. Po anaerobni laktatni poti oziroma laktatnem
sistemu se ATP obnavlja s pomocjo glikolize, kot stranski produkt pa se tvori mle¢na
kislina. Ta proces zagotavlja energijo za kratkotrajnejSo vadbo visoke intenzivnosti.
Po anaerobni alaktatni poti oziroma fosfathem sistemu, ki omogoca hitrejSo resintezo
ATP, pa se ATP obnovi s pomocjo kreatinfosfata. Ta proces poteka zelo hitro, dogaja
pa se le pri nekaj sekund trajajoCih visokointenzivnih naporih, saj zaloge
kreatinfosfata zadoSC€ajo le za nekaj sekund (Bompa in Carrera, 2005; Petrovi¢ idr.,
2005).

UsSaj (2003) je v svojem delu pri delitvi obmoc€ij naporov ponovno nekoliko
natancnejsi in za obmocje anaerobnega napora pravi, da je le-ta znacilen za najvisjo
intenzivnost obremenitve in temelji izkljuéno na anaerobnih alaktatnih energijskih
procesih, katerih temelj je razgradnja kreatinfosfata, miSice pa takSne obremenitve
lahko premagujejo le do 10 sekund. Za vse napore, ki presegajo stopnjo najvecje
porabe kisika, pa uporablja izraz anaerobno-aerobni napor. Pravi, da pri tem naporu
vsako povecCanje obremenitve povzro€i poveCanje aktivnosti izkljuéno anaerobnih
laktatnih energijskih procesov, vadecCi pa lahko tak8ne obremenitve premaguijejo le

nekaj minut.
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1.3.2. Vzdrzljivost

Lasanova (2004) vzdrzljivost opredeljuje kot sposobnost, ki omogoca, da se dolo¢en
napor, kot je na primer telesna aktivnost, lahko izvaja daljSi Cas brez zmanjSanja
njegove intenzivnosti oziroma brez pojava utrujenosti.

Hollman in Hettinger (1997) vzdrZljivost delita:

e (glede na kriterij koliCine aktivne miSiCne mase na lokalno misicno vzdrzljivost
(aktiven majhen delez celotne miSi€éne mase) in na sploSno vzdrZljivost
(aktiven velik delez celotne miSi¢ne mase),

¢ glede na kriterij intenzivnosti telesnega napora, ki pogojuje energijske procese
v miSi¢nih celicah, in sicer na aerobno in anaerobno vzdrZljivost,

¢ glede na kakovost gibanja na stati¢no in dinamic¢no vzdrzljivost.

UsSaj (2003) v svojem delu opisuje tri vrste vzdrZljivosti, in sicer hitrostno, dolgotrajno
in superdolgotrajno vzdrZljivost; Lasanova (2004) pa navaja dejstvo, da je v
vsakdanjem Zivljenju in Sportu pomembna sploSna vzdrzljivost, medtem ko je lokalna

vzdrZljivost vezana predvsem na rehabilitacijske procese.

1.3.2.1. Dolgotrajna vzdrzljivost

Glede na kriterij intenzivnosti telesnega napora, ki pogojuje energijske procese, bi
lahko dolgotrajno vzdrzljivost opredelili kot aerobno vzdrzljivost, saj so aerobni
energijski procesi najpomembnejSa bioloSka osnova dolgotrajne vzdrZljivosti in so
edini, ki so sposobni dolgotrajne sprotne obnove porabljene energije. Ta zmogljivost
je odvisna od kisika, ki v miSice prihaja iz ozracja, in seveda od primernih goriv, kot
so glikogen, glukoza, proste mascobne kisline in glicerol, ki se v dovolj velikih
koli¢inah nahajajo v €lovekovem organizmu. Nasteti dejavniki doloajo kapaciteto
energijskih procesov, pri sami dolgotrajni vzdrzljivosti pa je zelo pomembna tudi mo¢
omenjenih procesov, saj je od nje odvisno, kako hitro se bo porabljena energija sproti
obnavljala. Zaradi tega tudi doloCajo zgornjo mejo intenzivnosti napora, ki je pri
aerobnih naporih najbolj natan¢no definirana z najvecjo porabo kisika med naporom
oziroma VO;max (USaj, 2003), Coulson in Archer (2008) pa dodajata, da bi se naj

intenzivnost aerobne vadbe navadno nahajala med 60 in 100 % VO,max.
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Pri vadbi dolgotrajne vzdrZljivosti gre torej za aerobno vadbo, kjer se energija
obnavlja v prisotnosti kisika. Aerobna vadba predstavlja del vadbene enote, v vsako
vadbeno enoto pa jo vklju¢ujemo zaradi mnogih pozitivnih ucinkov. Izvajamo jo lahko
kjerkoli v naravi, lahko pa uporabimo t. i. "kardio" trenazerje, ki so kakovosten in celo

spodbujevalen pripomocek (Petrovic idr., 2005).

1.3.2.2. Metode vadbe za povecanje dolgotrajne vzdrzljivosti

Metode, ki jih najpogosteje uporabljamo za povecanje dolgotrajne vzdrzZljivosti, v

svojem delu pa jih podrobno opisuje Usaj (2003), so naslednje:

e metoda neprekinjenega napora — je najpogostejSa metoda za povecanje
dolgotrajne vzdrzljivosti, uporablja pa dolgotrajni napor (30—90 minut) nizke do
srednje intenzivnosti (priblizno 150-170 utripov srca na minuto); napornost
vadbe lahko pri tej metodi poveCamo s poveCanjem KkoliCine vadbe v
posamezni vadbeni enoti in s poveCanjem frekvence tovrstne vadbe; za
doloCanje intenzivnosti napora je pri tej metodi znacilna uporaba fizioloSkih
kriterijev laktatnega praga ter defleksije frekvence srca; metoda je
najpogosteje uporabljena pri ciklicnih, monostrukturnih Sportnih panogah, kot

so na primer tek, plavanje in tek na smuceh;

e metoda s ponavljanji — pri tej metodi gre za ponavljanje dolo€enih naporov, ki
trajajo 3—15 minut, sama intenzivnost napora presega intenzivnosti znacilne
za metodo neprekinjenega napora; intenzivnost je navadno takdna, da vadeci
doseze najvecjo porabo kisika oziroma VO ;max; Stevilo ponovitev v eni
vadbeni enoti je 3-10, odmori pa trajajo 3—7 minut; pove€anje zahtevnosti
vadbe je omogoceno s poveCanjem Stevila ponovitev v eni vadbeni enoti, s
povecanjem intenzivnosti obremenitve, s skrajSevanjem trajanja odmorov in s

povecCanjem frekvence tovrstne vadbe;

e piramida — pri tej metodi gre za princip, ki je podoben metodi s ponavljanji, od
katere se razlikuje po spreminjanju trajanja napora ali po spreminjanju trajanja

odmora med napori po vnaprej dolo¢enem protokolu; pove€anje zahtevnosti
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vadbe dolgotrajne vzdrzljivosti po piramidni metodi je omogoceno z enakimi

spremembami kot pri vadbi po metodi s ponavljanji;

intervalna metoda — pri vadbi za poveC€anje dolgotrajne vzdrzljivosti lo¢imo dve
intervalni metodi, in sicer ekstenzivno intervalno metodo, ki uporablja
ponavljanje razmeroma kratkotrajnih naporov (30-90 sekund), ki jih lo€ijo
priblizno enako dolgi odmori, obremenitev pa je srednje intenzivna, in
intenzivno intervalno metodo, ki ima izhodiS€e v visoki intenzivnosti krajSih
serij ponovitev naporov, ki so navadno daljSi v primerjavi s tistimi v ekstenzivni
metodi, in v ta namen nekoliko daljS§ih odmorov; zahtevnost vadbe po
intervalni metodi se poveCuje s poveCanjem Stevila ponovitev v seriji, s
povecanjem intenzivnosti napora, s poveCanjem frekvence tovrstne vadbe, pri

intenzivni intervalni metodi pa Se s poveCanjem Stevila serij;

kombinirana metoda — uporablja kombinacijo prvih $tirih metod, najpogosteje
metode s ponaviljanji in intervalne metode; cilj kombinirane metode je
popestritev vadbe, da bi le-ta bolj raznoliko in kompleksnejSe uc€inkovala na
organizem vadecega; zahtevnost pri tej metodi se pove€uje na enak nacin kot

pri Zze omenjenih metodah;

fartlek — je posebna oblika kombinirane metode in je najprimernejSa za
izboljSanje osnovne oziroma nespecialne vzdrzljivosti; dopusS€a spontano
izbiro intenzivnosti in koliCine vadbe v eni vadbeni enoti in se tako prilagaja
obliki terena in pocutju vadec€ega, lahko pa je tudi strogo definirana in se izvaja

na to¢no dolo¢enih Sportnih povrsinah.

1.3.2.3. Vadba dolgotrajne vzdrzljivosti v fitnesu

Coulson (2007) pravi, da bi naj vsako tipicno vadbeno enoto sestavljali nasledniji

elementi oziroma deli, ki jih priporo¢a tudi ACSM (American College of Sports

Medicine):

faza ogrevanja,
kondicijska faza (kardio vadba, vadba z odporom, vadba gibljivosti) in
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e faza ohlajanja.

Kot pri vsaki drugi vadbi naj bi se tudi pri vadbi v fithesu vadbena enota zacela s fazo
ogrevanja, nhamenjeno pripravi organizma na vecCje napore, zmanjSanju moznosti
poSkodb in pove€anju ucinkovitosti treninga. S pravilnim ogrevanjem tako postopno
dvignemo frekvenco srénega utripa, poveCamo pretok krvi skozi aktivhe miSice,
dvignemo temperaturo v miSicah, miSice pripravimo na vecCje obremenitve in se
psihicno pripravimo na nadaljnje napore. Kardio trenazerji, kot so tekalne steze,
veslaske naprave, kolesa, steperji in najrazlicnejsi eliptiCni trenazerji, so sestavni del
opreme vsakega bolje opremljenega fithesa in so med drugim namenjeni tudi
sploSnemu ogrevanju. Njihova pestrost in moznosti najrazliCnejSih intenzivnosti
vadbe na njih tako zagotavljajo popolno individualizacijo vadbe, v fitnesih pa

predstavljajo idealno izbiro pri fazi ogrevanja v zaCetku vsake vadbene enote.

Vendar pa kardio trenazerji niso namenjeni le ogrevanju, pa¢ pa na njih lahko poteka
tudi druga, kondicijska faza, imenovana kardio vadba (Coulson, 2007). Prilagajanje
intenzivnosti obremenitve vsakemu posamezniku na kardio trenazerjih nam tako daje
najrazlicnejSe moznosti metod vadbe, pa naj bo to metoda z neprekinjenim naporom,

metoda s ponavljaniji, intervalna metoda ali kombinirana metoda.

Slika 5. Vadba na tekalni stezi Slika 6. Vadba na AMT-ju (Adaptive
(Cigale, 2010). Motion Trainer) (Cigale, 2010).

Na Sliki 5 in Sliki 6 je prikazana vadba na dveh razli¢nih kardio napravah, in sicer na
tekalni stezi ter na AMT napravi, ki je nekakS8na kombinacija steperja in elipticnega
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trenazerja. Pri obeh gre za vadbo sploSne vzdrZljivosti, saj je med vadbo aktivha

velika koli¢ina miSiéne mase.

Odli¢na lastnost skoraj vseh kardio trenazerjev je kompatibilnost z merilci srénega
utripa, ki si jih lahko v vecini fitnesov tudi brezpla¢no izposodimo. Frekvenca srénega
utripa je eden izmed pokazateljev intenzivnosti vadbe, z merilci srénega utripa pa
tako lahko intenzivnost vadbe zelo dobro nacrtujemo in nato uspedno nadzorujemo.
Petrovi¢ idr. (2005) opredeljujejo dve glavni ciljni obomodji frekvence srénega utripa pri
aerobni vadbi, in sicer:

e cilino obmocje uravnavanja telesne teZe, pri katerem naj bi vadeci vadili v
obmodju 60-70 % maksimalnega srénega utripa; to podrocje naj bi bilo
najprimernejSe za ustvarjanje pogojev za zdravo srce, vzdrzevanje misSi¢nega
tonusa, izgubo odvecne telesne mascobe;

e cilino obmocje aerobnega treninga, pri katerem naj bi vadeci vadili v obmocju
70-85 % maksimalnega srénega utripa; glavni u€inek vadbe v tem ciljnem
obmocju naj bi bilo pove€anje Stevila rdeCih krvniCk, ki srce in druge miSice

oskrbujejo s kisikom.

1.3.3. Mo¢

MoC€ je ena izmed motori¢nih sposobnosti Cloveka, odgovorna za ucinkovito
izkoriSCanje sile miSic pri premagovanju zunanjih sil. Aktivho gibanje Cloveka v

prostoru se lahko izvede le ob uporabi njegove lastne sile miSic, kar pomeni, da brez

4

Moc je tako kot vse ostale motoriCne sposobnosti po eni strani prirojena, po drugi pa
pridobljena, kar pomeni, da je €loveku Ze z rojstvom dana stopnja, do katere se bodo
motoricne sposobnosti razvile ob normalni rasti in razvoju. To, z rojstvom doloCeno
stopnjo razvitosti motoricnih sposobnosti, pa lahko z ustrezno gibalno aktivnostjo
oziroma treningom presezemo. Moc je kot motoriCha sposobnost prirojena v manjsi
meri, tj. 50 % (koeficient prirojenosti motoricne sposobnosti oziroma h2 = 0,50), in jo
lahko s treningom razvijemo za Se enkrat toliko, kolikor jo Ze premoremo, kar pomeni

tudi, da bodo ucinki vadbe pri razvoju moci vidni v krajSem Casu in veCjem obsegu
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(Pistotnik, 2003). Baechle in Earle (2006) navajata, da se mo¢ navadno poveca v
obsegu med 8 % in 50 %, kar pa je seveda odvisno od intenzivnosti in ¢asa trajanja
programa treninga, stopnje mocCi pred zaCetkom programa, miSiChe skupine

podvrzene treningu in genetskega potenciala.

Obstajajo trije glavni vidiki definiranja moc€i kot motoricne sposobnosti, in sicer vidik
deleza telesa oziroma miSi¢ne mase, s katerim premagujemo obremenitev (sploSna
in lokalna oziroma specificna mo¢), vidik tipa misi€nega kréenja (statiCna in
dinami¢na moc) in vidik silovitosti (najvecja oziroma maksimalna moc, hitra oziroma

eksplozivna moc¢ ter vzdrzljivost v moci) (Petrovi¢ idr., 2005; USaj, 2003).

Obstajajo razlicne definicije strukture modi, najblizja praksi je t. i. manifestna
struktura moci, ki vsebuje pojavne oblike moci, kot so odrivna, Sprinterska, metalna,
suvalna in udarna moc. Kljub veliki zunanji prepoznavnosti tako doloCene strukture je
prepoznavanje dejavnikov, ki so pomembni za njeno uspesnost, onemogoceno.
Latentna struktura moc€i pa o moci nudi pomembnejSe informacije, saj uporablja
poenostavlien model delovanja C¢loveka, ki pri najveCjem naporu predstavlja
specificno delovanje Zivéno-miSiCnega sistema v treh tipiCnih pogojih, in sicer
opredeljujie maksimalno mo¢, hitro mo¢ ter vzdrzljivost v modi (Bistrovi¢, 2007;
Strojnik, 1997).

e Maksimalna moc¢ je definirana kot maksimalna sila, ki jo miSica lahko
proizvede (Petrovi¢ idr., 2005). Definirana je na podlagi odnosa med silo in
hitrostjo. Tako je podrocje hitrosti okoli ni¢ povezano z maksimalno mocjo
(Baechle in Earle, 2008; Strojnik, 1997). Meritve maksimalne moci najveckrat
izvajamo z izometrinimi kontrakcijami oziroma s pocasnimi gibi, kar je pri
Sportih, kot sta tenis ali rokomet, za katere so znacilni veliki pospeski,
nezazeleno (Baechle in Earle, 2008). Zato sta Knuttgen in Kraemer (1987)
podala nekoliko S$irSo definicijo, ki maksimalno moc opredeli tudi kot
maksimalno silo, ki jo miSica lahko proizvede pri doloCenem gibu in dolo€eni
hitrosti. Maksimalna moc¢ je odvisna od dveh skupin dejavnikov, in sicer

fwoew

Zatsiorsky, 1995).
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e Hitra mo¢ se kaze kot premagovanje bremen in obremenitev s kar najvecjim
pospeskom, zato se zanjo nemalokrat uporablja tudi izraz eksplozivna mo¢€
(Petrovi¢ idr., 2005; Strojnik, 1997). Gledano z mehanskega vidika lahko hitro
mo¢ opredelimo kot koli€ino opravljenega dela oziroma kot produkt med silo in
hitrostjo. Glede na vrsto miSi¢ne kontrakcije lahko hitro mo¢ delimo na hitro
moC Vv razmerah izometricne, koncentriCne in ekscentricno-koncentricne
kontrakcije (Strojnik, 1997).

e VzdrZljivost v moci se kaze kot dalj Casa trajajoCe premagovanje bremen in
obremenitev (Baechle in Earle, 2006; Petrovi¢ idr., 2005; USaj, 2003), v veliki
meri pa je odvisna od maksimalne moci, ¢e znasa breme, ki ga je potrebno
premagati, vsaj 25 % maksimalnega bremena in je ta odstotek vzet od

absolutnega bremena, ne glede na posameznika (Zatsiorsky, 1995).

1.3.3.1. Vzdrzljivost v moci

Za vzdrZljivost v moci pogosto uporabljamo tudi izraz repetitivna moc€, opredeljena pa
je kot sposobnost za ponavljajoCe premagovanje zunanjih sil oziroma sposobnost

e 4

(Coulson in Archer, 2008; Petrovic¢ idr., 2005).

Coulson in Archer (2008) vzdrzljivost v moci v veliki meri povezujeta s kopi¢enjem
laktata oziroma acidobaznim statusom organizma. Pravita, da se z vadbo
vzdrZljivosti v moc€i miSice prilagodijo na viSjo stopnjo zakislenosti in so zato

sposobne opravljati kontrakcije tudi v bolj kislem okolju kot obi¢ajno.

Poznamo razlicne tipe misSicnega kr€enja, in sicer t. i. izometricne kontrakcije, pri
pripojev; koncentricne kontrakcije, pri katerih je sila miSice vec€ja od sile bremena
(miSi¢na pripoja se priblizujeta); ekscentricne kontrakcije, pri katerih je sila miSice
manj8a od sile bremena (miSi¢na pripoja se oddaljujeta) in kombinacijo zadnjih dveh
(Baechle in Earle, 2006; Baechle in Earle, 2008; Coulson in Archer, 2008; Fleck in
Kraemer, 2004; Pistotnik, 2003; Petrovi¢ idr., 2005; Strojnik, 1997; USaj, 2003). Tudi
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vzdrzljivost v moci lahko razdelimo z vidika tipa miSicnega krCenja, in sicer na
statiCcho vzdrzljivost v moci, za katero so znalilne izometricne kontrakcije, in
dinami¢no vzdrzljivost v modi, za katero pa so znacilne koncentri¢ne in ekscentricne

kontrakcije ter kombinacije obeh.

1.3.3.2. Metode vadbe za povecanje vzdrzljivosti v moci

Metod, s katerimi poveCujemo vzdrZljivost v moci, je zelo veliko in jih je mogoce
razdeliti na razli¢ne nacine. Ena izmed delitev, ki se zelo pogosto uporablja, v svojem
delu pa jo opisuje tudi USaj (2003), je delitev v dve veliki skupini glede na relativho
velikost bremen. Tako lo€imo:

e metode, ki uporabljajo relativno vedja bremena (40-60 % 1RM) (RM =
repetition maximum — predstavlja breme, ki smo s pravilno izvedbo sposobni
premagati le enkrat), za katere je znacilno manjSe Stevilo ponovitev (do 20),
Stevilo serij naj bi bilo okrog 5, odmori med serijami pa naj bi bili dolgi 1-2
minuti;

e metode, ki uporabljajo relativno manj$a bremena (25-40 % 1RM), za katere je
znacilno vedje Stevilo ponovitev (do 40), Stevilo serij pa naj bi prav tako bilo

okrog 5.

Baechle in Earle (2008), Coulson (2007), Petrovi¢ idr. (2005), Pistotnik (2003) in USaj
(2003) omenjajo tudi posebno metodo za povelanje vzdrzljivosti v modci, ki jo
imenujejo obhodna vadba. USaj (2003) jo opisuje kot organizacijsko specificno obliko
vadbe, katere osnovna znacilnost so postaje, na katerih vadeci opravljajo predpisane
naloge. Postaja, katerih je obi¢ajno med 6 in 12, je torej vnaprej dolo€eno mesto v
vadbenem prostoru, kjer vadeCi opravlja tocno doloCeno vajo. Koli€ino vadbe
spreminjamo s spremembo S$tevila ponovitev, Stevila postaj in Stevila obhodov,
intenzivnost vadbe pa lahko spreminjamo s frekvenco ponovitev na posamezni
postaji, silovitostjo izvedbe posamezne vaje in s spremembo dolzine odmora. Za
takSno vadbo velja pravilo, da so vaje na postajah izbrane tako, da so na dveh
sosednjih postajah obremenjene razlicne misi¢ne skupine. Obhodno vadbo lahko
razdelimo na kratkotrajno obhodno vadbo, pri kateri je Stevilo postaj enako 6 ali manj,

in na dolgotrajno obhodno vadbo, pri kateri je Stevilo postaj enako 7 ali ve€. Poleg te
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delitve pa uporabljamo Se delitev obhodne vadbe na podlagi njene intenzivnosti, in
sicer na intenzivno obhodno vadbo za katero so znacilne obremenitve 50-60 %
1RM, na vsaki postaji pa opravimo 10-30 ter na ekstenzivno obhodno vadbo, za
katero je znaCilna niZja intenzivnost, saj bremena znasSajo 20-50 % 1RM, Stevilo

ponovitev pa je vecje.

1.3.3.3. Vadba vzdrzljivosti v moci v fitnesu

VzdrzZljivost v moc€i oziroma repetitivna moc€ je sposobnost opravljanja dolgotrajnega
miSiCnega dela na osnovi izmeniCnih kontrakcij in relaksacij, kar se odraza v
ponavljajo€em se premagovanju zunanjih sil. Pri vadbi vzdrZljivosti v moc€i v fitnesu
ob premagovanju najrazli¢nejSih obremenitev zasledimo tako koncentri¢ne kot tudi

ekscentricne misi¢ne kontrakcije.

Koeficient prirojenosti repetitivne moci je priblizno 0,50, kar pomeni, da lahko
vzdrzljivost v moci z razli€nimi trenaznimi procesi v veliki meri natreniramo (Pistotnik,
2003), za kar pa najveckrat potrebujemo tudi najrazliénej$e pripomoéke in orodja. Ce
pogledamo iz praktiCne perspektive, majhno Stevilo in skromna izbira pripomockov za
izvedbo kakovostnega treninga ne zadostujeta. NajprimernejSe vaje in pripomocke
za zadostitev potreb in ciliev vadbe je potrebno individualno prilagoditi vsakemu
posamezniku (Petrovic idr., 2005). Pestra izbira razli¢nih pripomoc&kov pri vadbi modi
v fitnesu nam je pri tem lahko v veliko pomoc€. V vseh fithesih je mogoCe najti
trenaZerje in proste utezi, mnogi pa svojo ponudbo Se dodatno popestrijo z ostalimi

pripomocki, kot so na primer elasti¢ni trakovi.
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Slika 7. Potisk s prsi sede na trenaZerju Slika 8. Zasuk trupa sede na trenaZzerju
(Cigale, 2010). (Cigale, 2010).

Slika 7 in Slika 8 prikazujeta vade€o med izvajanjem dveh razlinih vaj na trenazerju
v fitnesu. Kljub temu da so trenaZzerji preprosti za uporabo, vadba na njih pa
enostavna, se pri izvedbi vaj lahko pojavijo najrazlicnejSe napake, ki lahko naredijo
vadbo neucinkovito in celo nevarno, zato se je ob obisku fithnesa o sami vadbi
priporoCljivo pogovoriti z ustrezno izobrazenimi strokovnimi delavci, ki z
demonstracijo pravilnih izvedb vaj ter vsemi ostalimi napotki predstavljajo pravo pot k

uresnicitvi ciljev.

Baechle in Earle (2006), Coulson (2007), Petrovi¢ idr. (2005) navajajo nekatere
prednosti vadbe na trenazerjih:

e preprosta uporaba,

e enostavna in varna vadba, predvsem za zacetnike,

e ni potrebno varovati partnerja (spotting) in

¢ ucinkovita izolacija posamezne miSi¢ne skupine.

Coulson (2007) pa navaja Se slabosti takSne vadbe, in pravi:
e da je vadba zaradi doloCene poti gibanja trenazerja nefunkcionalna,
e da je amplituda gibanja v€asih omejena,
e da sedezZna naslonjala zmanjSujejo aktivnost stabilizatorjev trupa,
e da so pri takSni vadbi sinergisti in stabilizatorji manj aktivni in

e daje oprema za vadbo relativno draga v primerjavi s prostimi utezmi.
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Baechle in Earle (2006), Coulson (2007) ter Petrovi¢ idr. (2005) navajajo tudi
nekatere prednosti vadbe s prostimi utezmi:

e velik u€inek na mo¢ posameznih misicnih skupin in s tem celega telesa,

¢ velika stimulacija Zivénega sistema,

e dobra biomehanska prilagoditev vade€emu in specificnim tehnikam Sporta,

e z majhnim Stevilom pripomockov je mogoce izvajati veliko vaj,

e mozna je izvedba vaj s celotno amplitudo gibanja,

e vecja aktivnost sinergistov in stabilizatorjev ter

e relativno poceni oprema (v primerjavi s trenazerji).

Slika 9. Potisk nad glavo z roCkami sede Slika 10. PoCep v izpadnem koraku z
(Cigale, 2010). roCkami (Cigale, 2010).

Na Sliki 9 in Sliki 10 pa sta prikazani dve vaji v fitnesu, ki jih vadecCa izvaja s prostimi
utezmi. TakSna vadba je ucinkovitejSa od vadbe na trenazerjih, a hkrati tudi
nevarnejSa, zato se je lotevamo le, ¢e smo izvedbo vaj na trenazerjih Ze dobro

osvojili in miSice, predvsem stabilizatorje trupa, ustrezno okrepili.

Coulson (2007) pa dodaja Se nekaj slabosti vadbe s prostimi utezmi, in sicer pravi:
e da je za pravilno in varno izvedbo vaj potrebno ve¢ u€enja ter

e da je pri ve€ini vaj potrebno varovanje partnerja (spotting).

Petrovi¢ idr. (2005) pa opisujejo tudi naslednje prednosti vadbe z elasti¢nimi trakovi:
e pripomocek se z lahkoto prilagaja potrebam posamezne vaje,

e preprosta uporaba pripomockov,
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e je poceni in dokaj varen pripomocek, ki zavzame malo prostora, in

e v kon¢nem polozaju elasti¢ni trakovi miSico najbolj obremenijo.

Trajanje 4-12 tednov 4-12 tednov
Stevilo vaj 3-6 6-8

Stevilo ponovitev 25-30 30-60

Cas pocitka med serijami 60 sekund 60 sekund

Stevilo treningov na teden 2-3 2-3

Slika 11. Osnovne smernice pri vadbi vzdrzljivosti v moci (Petrovic idr., 2005).

Na Sliki 11 je prikazana razpredelnica s primerjavo parametrov treninga vzdrZljivosti
v moci glede na trajanje aktivnosti. Pri daljSem trajanju aktivnosti (60 sekund in vec)
so obremenitve nekoliko niZje, poslediCno pa je Stevilo ponovitev sorazmerno visje,
odmori med serijami so enako dolgi, prav tako pa je enaka frekvenca tedenskih

treningov.

1.3.4. Prilagoditve organizma na redno vzdrzljivostno vadbo

Mnoge do sedaj opravljene raziskave so dokazale, da ima redno ukvarjanje s telesno
aktivnostjo mnoge pozitivne ucinke za Clovekov organizem. Osnovne prilagoditve
organizma na redno telesno vadbo, ki so seveda odvisne od vrste, dolzine,
pogostnosti ter oblike vadbe, so:

e povecCana gostota kapilar, boljSa prekrvavljenost aktivnih miSic,
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e povecanje Stevila in velikosti mitohondrijev,

e izboljSanje respiratornih funkcij,

e povecanje koli¢ine mioglobina,

e povecana kapaciteta pljuc in boljSa difuzija plinov,

e povecanje VO,max,

¢ vecja elastiCnost ozilja in s tem zmanjSanje krvnega pritiska,

e povecanje celotnega volumna krvi,

e povecanje koliCine hemoglobina,

e povecCanje volumna srca,

e povecanje utripnega volumna srca,

e izboljSana delovna sposobnost srca,

e niZja frekvenca srca v mirovanju,

¢ vecja sposobnost mobilizacije in presnove mascob,

¢ vecja sposobnost presnove ogljikovih hidratov,

e porast HDL holesterola in zniZzanje celotnega holesterola,

e izboljSanje kompozicije telesa,

¢ izboljSanje termoregulacijskega sistema,

e zmanjSanje odvecne koli€¢ine mas€obne mase ter

e izboljSanje samozavesti in samopodobe (Baechle in Earle, 2008; Coulson,
2007; Usaj, 2003).

1.3.5. Vadba v fitnesu in krvni tlak

Akutne ucCinke telesne aktivnosti v svojem delu opisujeta Baechle in Earle (2008), in
sicer navajata, da med samo aerobno vadbo pride do poveCane frekvence srca,
povecCanja utripnega in minutnega volumna srca, povecanja porabe kisika, pove€anja
krvnega pretoka v aktivnih miSicah in do povecCanja sistolichega krvnega tlaka,
medtem ko diastoli¢ni krvni tlak ostane enak ali pa se celo nekoliko zniZza. Dodajata,
da lahko z intenzivno aerobno vadbo vrednosti sistoli€nega krvnega tlaka dosezejo
tudi 220, celo 260 mmHg.
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Vidmar (2009) navaja, da na zacCetku nizkointenzivne telesne aktivnosti vrednost
sistolicnega krvnega tlaka hitro naras€a, nato pa se po nekaj minutah ustali okoli
vrednosti 150 mmHg. Vrednost diastolicnega krvnega tlaka pa se med nizko-
intenzivho telesno aktivnostjo ne spremeni oziroma se lahko zaradi razSiritve
perifernega Zilja celo nekoliko zniza. Kljub temu da se akutni uCinki telesne aktivnosti
kaZejo v poviSanem sistolicnem krvnem tlaku, pa se kroni¢ne posledice redne, nizko-
intenzivne aerobne telesne vadbe kazejo v znizanju tako sistoli€nega kot tudi
diastoliCnega krvnega tlaka (Coulson, 2007; Vidmar, 2009). Vidmar (2009) dodaja,
da je to posledica znizanja srcne frekvence v mirovanju in zmanjSane koliCine
kateholaminov (adrenalin, noradrenalin) v krvi. Coulson (2007) pa pravi Se, da je
nizkointenzivna aerobna telesna vadba seveda lahko tudi preventivne narave, saj pri
posameznikih, ki so redno telesno aktivni in niso nikoli imeli hipertenzije, obstaja

manjSe tveganje za razvoj srénih bolezni.

Coulson (2007) v svojem delu navaja tudi mnoge pozitivhe u€inke vadbe moci. Le-ti
so seveda odvisni od intenzivnosti obremenitve, Stevila ponovitev in serij, dolZine
odmorov in mnogih drugih dejavnikov. K sploSnim kroni¢nim pozitivnim ucinkom
vadbe moci pa med drugim avtor pristeva:

e zmanjSano tveganje za osteoporozo,

e povecCanje miSicne in kostne mase,

e znizanje poviSanega krvnega tlaka in

e zmanjSano tveganje za pojav diabetesa.
Baechle in Earle (2008) se z navedenim strinjata, dodajata pa, da med vadbo modi

pride do akutnega povisanja vrednosti krvnega tlaka.

Vidmar (2009) pravi, da pri vadbi, ki zahteva mo¢no misi¢no kr€enje, pride do
akutnega povecCanja krvnega tlaka. Med kréenjem miSic prihaja do mehani¢nega
stiskanja perifernih arterij, zato se pretok krvi skozi te miSice zmanjSa. Da pa bi se
ohranil normalen pretok krvi in s tem preskrbljenost miSic s kisikom in hranili, se
povecCa simpaticna aktivnost zivénega sistema, posledi¢no je vecji minutni volumen
srca, s tem pa tudi krvni tlak. Med samo izvedbo vaje pa krvni tlak niha v odvisnosti
od faze izvedbe vaje. Med koncentricno kontrakcijo krvni tlak naraste, nato se
nekoliko zniza in med ekscentricno kontrakcijo zopet naraste. Akutno poviSanje

krvnega tlaka med vadbo moci je neposredno povezano z intenzivnostjo vadbe ter
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koliCino aktivirane miSicne mase. Vadba, ki je bolj intenzivna in pri kateri je aktivirana
vecja koli€¢ina miSiéne mase, povzroc€i vedji dvig krvnega tlaka. Vidmar (2009) navaja
Se nekaj vrednosti krvnega tlaka med vadbo modi, in sicer naj bi se pri maksimalnih
naporih krvni tlak povecal na 250/150 mmHg, pravi pa tudi, da so v raziskavah bile
izmerjene tudi vrednosti, viSje od 320/250 mmHg (najviSja naj bi bila izmerjena pri

noznem potisku na napravi, in sicer 480/350 mmHg).

Kljub akutnemu povecanju krvnega tlaka med vadbo moc¢i pa Vidmar (2009) pravi, da
dolgoro¢no gledano vadba mocCi ne povzroCa trajnejSih negativnih sprememb v
vrednostih krvnega tlaka. Prav nasprotno, redna vadba z utezmi v daljSem ¢asovnem
obdobju naj bi akutne ucinke celo omilila, pri ljudeh z arterijsko hipertenzijo pa krvni
tlak v mirovanju celo zmanjsala, in sicer sistoli¢ni krvni tlak za 2 %, diastolicnega pa

za 4 %.

Posebno pozornost je pri vseh vrstah vadbe potrebno nameniti pravilnemu dihanju.
Earle in Baechle (2004) ter Petrovi¢ idr. (2005) tako navajajo, da je pravilno dihanje
pri vzdrzljivostni vadbi aerobnega znacaja zelo pomembno, saj je oskrbljenost telesa
s kisikom med vabo velikega pomena. Pri vadbi moci pa ob premagovanju prevelikih

obremenitev zelo pogosto pride do nepravilnega dihanja.

Fleck in Kraemer (2004) ter Petrovi¢ idr. (2005) razlagajo, da je pri vadbi modi
potrebno vedno izdihniti v fazi, ko breme dvignemo, povleCemo k sebi ali potisnemo
stran od sebe, vdihniti pa med vraCanjem v izhodiS¢ni polozaj. Zadrzevanje dihanja,
do katerega najveckrat pride pri premagovanju zelo velikih bremen, povzroc¢i dodatno
poveCanje krvnega tlaka. Tak pojav, pri katerem pride do moc¢nejSega izdiha pri
zaprtih dihalnih poteh, imenujemo Valsalva manever. Fleck in Kraemer (2004)
pravita, da je poviSanje krvnega tlaka med vadbo moci v primeru pojava Valsalva
manevra vecje, kot je v primeru pravilnega dihanja med takSno vadbo. Navajata tudi
primerjavo viSine krvnega tlaka med izvedbo maksimalne izometriCne kontrakcije pri
vaji izteg kolen, in sicer je krvni tlak pri izvedbi omenjene vaje s pravilnim dihanjem
narasel na 174/135 mmHg, pri izvedbi iste vaje z zadrZevanjem dihanja pa na
198/158 mmHg. Avtorja zakljuCujeta, da naj se Valsalva manevra izogibajo vsi

vadeci, Se posebej tisti, ki imajo kakrsnekoli sréno-zilne tezave.
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O zadrZevanju dihanja med vadbo moci v svojem delu govori tudi Rajh (1994), ki
pravi, da premagovanje zelo velikih bremen pri vadbi z utezmi pogosto privede do
staticnega naprezanja in s tem tudi do zadrZevanja dihanja med izvedbo vaj, zaradi
tega pa energijo za misSicno aktivnost dobimo s pomocjo anaerobnih metaboli¢nih
procesov. TakSen anaerobni trening pa povecCuje predvsem miSiéno mo€, ne
pripomore pa k izboljSanju aerobnih sposobnosti in nikakor ni primeren za vadbo ljudi
s poviSanim krvnim tlakom. Kot najbolj priporocljivo vadbo v fithesu tako navaja
kombinacijo aerobne vadbe na kardio napravah v kombinaciji s krozno vadbo na
trenazerjih, pri kateri lahko intenzivnost po potrebi spreminjamo. Zacetniki naj bi tako
zaceli z aerobno vadbo na kardio napravah z intervalno metodo, kjer naporu sledi
pocitek do umiritve srénega utripa. Ob redni vadbi (vsaj trikrat tedensko) lahko po
treh tednih preidemo na drugo fazo, in sicer zanemo s kontinuirano vadbo (seveda
ob oceni, da je vadeci pripravljen za prehod v viSjo fazo). Kljub temu da je
priporocljivost vadbe z utezmi za hipertonike vpra$ljiva, pa razumna vadba modci
pozitivno vpliva na prilagajanje krvnega tlaka. Seveda je le-ta odvisna od stopnje
hipertenzije in prisotnosti drugih dejavnikov tveganja. Pri vadbi moci je za hipertonike
tako najprimernejSa kroZna vadba z uteZmi oziroma kroZna vadba na trenazerjih, pri
kateri se aerobne sposobnosti izboljSujejo bolj kot pa pri klasi¢ni vadbi z utezmi. Pri
taksni vadbi naj bremena ne bi bila vi§ja od 50 % 1RM, vadeci naj bi izvedli dva do tri
polne kroge z do 15 razli€nimi vajami, pri vsaki pa naj bi naredili 10-15 ponovitev.
Tako bi naj vadba na vsaki postaji trajala priblizno 30 sekund, prav toliko pa naj bi
znaSala tudi dolZina odmora med posameznimi postajami oziroma vajami. Taksna
vadba naj bi potekala vsaj trikrat tedensko. S frekvenco takSne vadbe, Stevilom serij
(vsaj ena, a ne vec kot tri) ter Stevilom ponovitev (16—20 z intenzivnostjo priblizno
50 % 1RM) se strinjata tudi Earle in Baechle (2004), vendar pa pravita, da naj imajo

hipertoniki med serijami odmor dolg tudi do tri minute, da se dobro odpocijejo.

Glede na raznovrstnost vadbe v fithesu in moznosti popolne prilagoditve vadbe
vsakemu posamezniku lahko vse pozitivhe ucinke telesne aktivnosti, ki vrste vadbe
ne navajajo natan¢no, razumemo tudi kot pozitivne uc€inke vadbe v fitnesu. Pri vadbi
v fitnesu se lahko ukvarjamo z vadbo tako aerobnega kot tudi anaerobnega znacaja
in izboljSujemo nase fizi€no ter psihi¢no stanje z vzdrzljivostno vadbo in tudi z vadbo
moci. Pri vsem tem pa z merilci srCnega utripa intenzivnost nase vadbe nadzorujemo

in prilagajamo.
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1.4. Prehrana

Med dejavnike zdravega nacCina Zivljenja poleg redne telesne aktivnosti uvrS€amo
tudi zdravo prehrano. Poleg zagotavljanja toplotne in mehaniCne energije za
vzdrzevanje telesne temperature in osnovnih funkcij organizma ima hrana Se veliko
drugih vlog, omogo¢a normalno rast in razvoj ter obnovo organizma, nudi pa tudi
zdravstveno zascito ter pomaga preprecCevati nastanek mnogih bolezni (DerviSevic in
Vidmar, 2009). Zdravstvena stroka promovira zdravo prehrano vseh ljudi. Pokorn
(1998) pravi, da so znacilnosti take prehrane:

e raznolikost oziroma uravnotezenost hrane (prisotnost potrebnih Zivil v
koli¢inah in razmerjih, ki omogocajo optimalno delovanje organizma),

e zdravstvena neoporecnost hrane (koliine aditivov in konzervansov ne
presegajo dovoljenih  vrednosti, upoStevanje higienskih standardov
neoporecnosti) in

e varovalni ucinki pred nastankom in razvojem bolezni (t. i. civilizacijske

bolezni).

Spremembe v nacinu Zivljenja in razvoj znanosti igrajo veliko viogo pri nacinu
prehranjevanja sodobnega Cloveka. Na zdravje Skodljivo vpliva tako pomanjkanje kot
tudi preobilica hrane, zato je rezim prehranjevanja pri ohranjanju zdravja zelo
pomemben. Raznolika in uravnotezena prehrana ob primerni razporeditvi skozi ves
dan zadovoljuje potrebe organizma po hranljivih snoveh, energiji in zas€iti zdravja
(Dervisevic in Vidmar, 2009).

Pri zdravem nacinu prehranjevanja je poleg primernega kalorijskega vnosa zelo
pomemben primeren vnos razli¢nih hranil. Baechle in Earle (2008) pravita, da sta za
optimalno delovanje organizma izrednega pomena primerna koli¢ina in razmerje
ogljikovih hidratov, beljakovin, mas¢ob, vitaminov in mineralov, eno klju¢nih viog pa

igra tudi voda.
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1.4.1. Ogljikovi hidrati in telesna aktivnost

Ogljikovi hidrati so sestavljeni iz molekul ogljika, vodika in kisika ter predstavljajo
glavni vir energije v prehrani ljudi. Glede na njihovo zgradbo jih delimo na enostavne
ogljikove hidrate in sestavljene oziroma kompleksne ogljikove hidrate.
e Enostavni ogljikovi hidrati:
- monosaharidi: glukoza, fruktoza, galaktoza,
—> disaharidi: saharoza, maltoza, laktoza.
e Sestavljeni oziroma kompleksni ogljikovi hidrati:
- polisaharidi:  Skrob, celuloza, dekstrini, glikogen (Baechle in
Earle, 2008; Dervisevic in Vidmar, 2009).

Glavni vir energije za vse aktivnosti v telesu je glukoza. Pojavlja se kot sestavina
naravnega sladkorja v hrani ali pa kot konéni presnovni produkt sestavljenih
ogljikovih hidratov, v izrednih razmerah pa lahko nastane tudi iz beljakovin in
mascob. Po absorpciji v kri organizem glukozo uporabi kot energijo, lahko jo
uskladis€i v miSicah in jetrih, in sicer v obliki glikogena, v primeru presezka pa jo
preoblikuje v mas¢obo. Za vzdrzevanje stalne ravni krvnega sladkorja v mirovanju in
za optimalno izvajanje telesnih aktivnosti sluzi jetrni glikogen, kljub temu pa je pri
glikogen, ki ga je nekoliko ve¢ (okoli 300 gramov) kot pa jetrnega glikogena (okoli

100 gramov) (DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).

Vlaknine oziroma balastne snovi so pretezno neprebavljivi sestavljeni ogljikovi hidrati,
ki organizmu energije ne zagotavljajo, a so kljub temu pomemben dejavnik zdrave
prehrane. Delimo jih na vlaknine, ki so topne v vodi (pektin, rastlinska guma) in na
netopne vlaknine (lignin, celuloza, hemiceluloza). Balastne snovi v organizmu
pomagajo pri prebavi, zniZzujejo glikemicni indeks Zivil, izboljSujejo izlo¢anje strupenih
snovi iz telesa, znizujejo raven krvnega sladkorja in holesterola v krvi, preprecujejo
nastanek rakastih obolenj na Crevesju, prav tako pa prepreCujejo bolezni srca in

ozilja, med katere sodi tudi poviSan krvni tlak (DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).
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1.4.1.1. Glikemi¢ni indeks in glikemi¢na obremenitev

DoloCanje glikemi¢nega indeksa ogljikovih hidratov je metoda, s katero ugotavljamo
ucinek prehranskih izdelkov iz ogljikovih hidratov na dinamiko krvnega sladkorja in
inzulina (inzulin je hormon trebusne slinavke, ki znizuje nivo krvnega sladkorja)
(Dervisevi¢ in Vidmar, 2009). Orientacijsko vrednost (glikemicni indeks = 100)
predstavljata glukoza ali kruh iz bele moke. Hrana iz ogljikovih hidratov, ki se prebavi
hitro in povzro€i mo€an porast krvnega sladkorja ter posledi¢no inzulina, ima visok
glikemicni indeks. Hrana iz ogljikovih hidratov, ki se prebavlja dlje ¢asa in ne povzroci
nenadnega porasta krvnega sladkorja ter posledi¢no inzulina, pa ima nizek glikemicni
indeks (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009). DerviSevi¢ in Vidmar
(2009) navajata trenutno veljavne vrednosti glikemi¢nega indeksa, in sicer:

e visok glikemicni indeks: > 70;

e srednji glikemi¢ni indeks: 56—70 ter

e nizek glikemicni indeks: < 55.

Hitrost porasta krvnega sladkorja je odvisna od vrste sladkorja, narave in oblike
Skrobne hrane, koli€ine ogljikovih hidratov in preostalih Zivil (mas€ob in beljakovin)

ter od samega postopka priprave hrane (DerviSevic in Vidmar, 2009).

Glikemi¢ni indeks pove kako hiter in visok je dvig krvnega sladkorja po zauzitju
ogljikovih hidratov, ne pove pa, kolikSen je delez ogljikovih hidratov v Zivilu.
Poznavanje glikemi¢nega indeksa posameznega Zivila ni tako pomembno kot je
pomembno ugotoviti, kakSen je glikemiéni indeks vseh Zivil v obroku ter kakSen
glikemicni odgovor povzro€i koliCina obroka. Glikemi¢no nalaganje oziroma
glikemi¢na obremenitev uposSteva glikemicni indeks in koli¢ino posameznih sestavin
obroka in nam tako pove, kak3en glikemi¢ni odgovor povzro€i koliCina obroka.
Glikemi¢no nalaganje izraCunamo tako, da pomnozimo koli€ino ogljikovih hidratov v
obroku (izrazeno v gramih) in glikemi¢ni indeks teh ogljikovih hidratov, nato pa
dobljeno vrednost delimo s 100. Vrednosti glikemicnega nalaganja so lahko nizke
(vrednosti 0-10), srednje (vrednosti 11-19) ter visoke (vrednosti 20 in vecg).
Pomembno je dejstvo, da obrok hrane, ki vsebuje Zivilo z visokim glikemi¢nim

indeksom, pri majhni koli€ini tega Zivila manj dvigne vrednosti krvnega sladkorja kot
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bi bilo priCakovati glede na visok glikemicni indeks (Baechle in Earle, 2008;

Dervisevi¢ in Vidmar, 2009).

1.4.2. Beljakovine in telesna aktivnost

Beljakovine oziroma proteini so organske spojine, zgrajene iz manjSih enot —
aminokislin in predstavljajo osnovne gradnike za izgradnjo celi¢nih sten, miSi¢nega
tkiva, hormonov, encimov ter mnogih drugih molekul v organizmu. I1zrednega pomena
so zlasti v dobi rasti in razvoja CloveSkega organizma. Beljakovine kot sestavni del
protiteles prispevajo k zdravstveni zasScCiti organizma, so pa tudi sestavni del
nukleinskih kislin in s tem nosilci genetskih lastnosti (Baechle in Earle, 2008; Coulson
in Archer, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009; Earle in Baechle, 2004; Sharkey, 1997).

Aminokisline delimo na esencialne in neesencialne. Esencialne aminokisline so tiste,
ki jih organizem nujno potrebuje, ne more pa jih tvoriti iz lastnih beljakovin, zato jih je
potrebno zauziti s prehrano. Neesencialne aminokisline pa so tiste, Ki jih organizem
lahko tvori iz lastnih beljakovin (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009;
Globocnik, 2008).

Beljakovine so lahko Zivalskega ali rastlinskega izvora. Beljakovine Zivalskega izvora
(meso, ribe, jajca, mle€ni izdelki) imajo optimalno aminokislinsko sestavo in zato visjo
bioloSko vrednost (bioloSka vrednost pomeni neto izkoristek beljakovin v telesu).
Beljakovine rastlinskega izvora (stroCnice) pa optimalne aminokislinske sestave
nimajo, zato so nepopolne, torej imajo nizko biolosko vrednost (Baechle in Earle,
2008; Dervisevic in Vidmar, 2009).

Kljub temu, da beljakovine imajo energetski potencial, jih organizem v ta hamen ne
uporablja, razen v izjemnih situacijah, kot je na primer Sportna aktivnost. Tako naj bi
za zagotavljanje energije pri Sportnih aktivnostih bile pomembne zlasti nekatere
aminokisline (valin, levcin, izolevcin). Uzivanje proteinov pred Sportno aktivnostjo
vpliva na zmanjSanje razgradnje (katabolizem) beljakovin med treningom, zauZitje

proteinov po treningu pa pospeSi obnovo (anabolizem) beljakovin, ki so bile med
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treningom podvrzene procesu katabolizma (Baechle in Earle, 2008; DerviSevicC in
Vidmar, 2009).

1.4.3. Mascobe in telesna aktivnost

Mascobe so (tako kot ogljikovi hidrati) sestavljene iz molekul ogljika, kisika in vodika.
Pomembne so za toplotno zascito organizmma, mehanic¢no zascito nekaterih vitalnih
organov (mozgani in ledvice), topljenje in transport nekaterih nujnih prehranskih
sestavin (vitamini A, D, E in K), hkrati pa so tako kot ogljikovi hidrati pomemben vir
energije, saj imajo visok energijski potencial. MasCobe so lahko rastlinskega ali
Zivalskega izvora. V prehrani in v telesu vecji del masCob predstavljajo trigliceridi
(triglicerid je molekula, sestavljena iz glicerola in treh mas&obnih kislin), glede na
stopnjo nasiCenosti mascobnih kislin pa lo€imo nasicene mascobne kisline, enkrat
nenasicene mascobne kisline ter veckrat nenasicene mascobne kisline (omega 3 in

omega 6 mascobne kisline) (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).

Energija za Sportno aktivnhost se lahko v dolo€enih pogojih (nizka intenzivnost in
daljSe trajanje aktivnosti) tvori iz trigliceridov s procesom lipolize (lipoliza je proces

razgradnje mascob) (Baechle in Earle, 2008; Dervisevic in Vidmar, 2009).

1.4.4. Vitamini in telesna aktivnost

Vitamini so organske substance, katerih organizem ne more sintetizirati sam, zato jih
je potrebno vnasSati s hrano. Kljub temu, da nimajo energetske vrednosti, so
Zivljenjskega pomena, saj so potrebni pri mnogih regulacijskih, spodbujajoCih in
zascCitnih funkcijah v telesu, zelo pomembno viogo pa imajo tudi v procesu
metabolizma. Uvr§€amo jih v ve€ skupin, oznaCujemo jih z velikimi ¢rkami ali glede
na njihovo kemijsko zgradbo, glede na topnost pa jih loCimo na vitamine topne v vodi
(vitamini skupine B in vitamin C) in vitamine topne v mas&obi (vitamini A, D, E in K).
Pomanjkanje vitaminov negativno vpliva na zdravje in telesne zmogljivosti, s tem pa

tudi na Sportno uspesnost (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).
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Vitamini A, C in E delujejo tudi kot antioksidanti (antioksidanti so snovi, ki varujejo
celice pred Skodljivimi prostimi radikali). Antioksidanti posredno krepijo imunski
sistem in &Citijo pred rakom ter mnogimi boleznimi srca in oZilja (DerviSevi¢ in
Vidmar, 2009).

1.4.5. Minerali in telesna aktivhost

Minerali oziroma rudnine so anorganske snovi, katerih organizem ne zmore
proizvesti sam, zato jih je (tako kot vitamine) potrebno vnasati s hrano. Minerali so
sestavni del skeleta in telesnih tekoCin, vzdrzujejo ravnovesje med telesnimi
tekoCinami, predstavljajo gradnike za razlicna tkiva, udeleZeni so pri mnogih telesnih
funkcijah, skupaj z encimi in vitamini pa sodelujejo na razlicnih ravneh celiCnega

metabolizma (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).

Raznolika in uravnoteZzena prehrana navadno zagotavlja zadosten vnos mineralov,
pri povec€ani stopnji telesne aktivnosti pa so potrebe po mineralih zaradi pospeSenih
metaboli¢nih procesov in znojenja vedje od priporo¢enih dnevnih vrednosti, to velja
zlasti za potrebo po natriju, kaliju, kloru, magneziju in Zelezu (DerviSevi¢ in Vidmar,
2009).

Natrij, raztopljen v telesnih tekocinah, skupaj s kalijem in klorom predstavlja bistven
del elektrolitov, ki so pomembni za promet vode na ravni celiche membrane in v
procesu uravnavanja elektrolitskega kislo-bazicnega statusa. Natrij je glavna
sestavina soli in v obi€ajni prehrani najveckrat ni nevarnosti, da bi bil njegov dnevni
vnos premajhen. Ravno nasprotno, prisotna je nevarnost, da je dnevni vnos natrija
prevelik. Dnevna koli€ina natrija, ki jo priporo€ajo strokovnjaki, je 1.500-3.000 mg.
Veliko natrija lahko izgubimo z moc¢nim znojenjem med telesno aktivnostjo, hkrati z
natrijem pa se lahko izgubljajo tudi drugi minerali, zlasti kalij, ki jih je potrebno
nadoknaditi (DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).
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1.4.6. Tekocina in telesna aktivnost

Clovesko telo je v najvedji meri sestavljeno iz vode, saj le-ta predstavlja kar 45—-70 %
telesne teZze posameznika. V telesu jo najdemo v celicah (intracelularna tekocina) in
zunaj njih (ekstracelularna tekoc€ina), njena skupna koli¢ina v telesu pa je odvisna od
telesne sestave — priblizno 75 % misi¢nega tkiva predstavlja voda, medtem ko delez
vode v masc¢obnem tkivu znaSa priblizno 20 % (Baechle in Earle, 2008). Baechle in
Earle (2008) ter DerviSevi¢ in Vidmar (2009) navajajo, da lahko Elovesko telo pod
optimalnimi pogoji brez hrane zdrzi ve€ tednov, brez vode pa le nekaj dni, kar Se
dodatno pri¢a o njeni pomembnosti. Vodo v telo vnasamo s hrano in pijaco, v telesu
pa nastaja tudi pri procesu metabolizma. 1z organizma se telesna tekoc€ina izgublja
na tri nacine:

e z urinom,

e prek koze (znojenje) in dihal in

e z blatom (DerviSevi¢ in Vidmar, 2009).

V organizmu voda predstavlja topilno in transportno sredstvo, pri Sportni aktivnosti pa
ima prav tako zelo pomembno funkcijo, saj uravnava telesno temperaturo
(termoregulacija) (Baechle in Earle, 2008; DerviSevi¢ in Vidmar, 2009; Sharkey,
1997).

Z znojenjem med telesno aktivnostjo telo uravnava telesno temperaturo. Z znojem se
poleg vode izgubljajo tudi nekateri vitamini in minerali. Pri dehidraciji zaradi Sportne
aktivnosti sta najnevarnejSi izguba natrija in kalija. lzgubljeno telesno tekocino je
potrebno nadoknaditi, hkrati pa je potrebno poskrbeti tudi za ustrezen vnos
elektrolitov. V primeru pitja prevelike koliCine Ciste vode v Zelji po nadomestitvi
izgubljene tekocine, se lahko z vodo tudi zastrupimo, (hiponatremija) (DerviSevi¢ in
Vidmar, 2009).
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1.4.7. Prehranska priporogcila za ljudi s povisanim krvnim tlakom

Ob primerni razporeditvi skozi ves dan, raznolika in uravnoteZena prehrana zadovolji
potrebe organizma po vseh hranljivih snoveh, energiji in zas€iti zdravja. Mnoga
medicinska zdruzenja in Svetovna zdravstvena organizacija so pripravili razliCne

smernice za zdravo prehranjevanje.

DerviSevi¢ in Vidmar (2009) navajata priporoCila Svetovne zdravstvene organizacije
o razmerju glavnih sestavin Zivil pri sestavi zdrave prehrane, ki pravijo, da:

e naj ogljikovi hidrati predstavljajo 55-60 %,

e Dbeljakovine vsaj 10 % in

e mascobe do 30 % dnevnega energijskega vnosa.

Krauss idr. (2000) v smernicah zdravega nacina prehranjevanja, ki preprecCuje
tveganje za razvoj ateroskleroze, navajajo naslednje:
e omejitev dnevnega vnosa soli na manj kot 3 grame,
e manj kot 2,3g natrija dnevno,
e mascobe naj predstavljajo 20-35 % dnevnega energijskega vnosa,
e vsaj 17g omega 6 mascobnih kislin dnevno,
e vsaj 1,6g omega 3 mascobnih kislin dnevno,
e manj kot 300mg holesterola dnevno ter
e Cim manj transnasi¢enih mascobnih kislin.
Z zgoraj napisanimi smernicami se strinjajo tudi Accetto idr. (2008), Bulc (2004),
Lichtenstein idr. (2006) in Williams idr. (2004), ki dodajajo, da morajo bolniki z
arterijsko hipertenzijo poleg nastetih smernic poskrbeti tudi za:
¢ redno telesno aktivnost (ve€ino dni v tednu po najmanj 30 minut),
e omejitev koli€ine zauZzitega alkohola — ne ve€ kot 1 enota* dnevno za Zenske
in ne veC kot 2 enoti* dnevno za moske (*1 enota je 1dl vina, malo pivo ali
Silce zganja),
e vzdrzevanje normalnega indeksa telesne mase ter
e pomembnost rezZima prehranjevanja — uzivanje predvsem sestavljenih
ogljikovih hidratov, veliko zelenjave in sadja, pustega mesa in rib, oreSckov ter

mlecénih izdelkov z malo ali brez masdobe.
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Posebno pozornost morajo bolniki z arterijsko hipertenzijo nameniti primerni hidraciji
organizma. Zaradi izgube elektrolitov med telesno aktivnostjo in pomembnosti
nadomescanja le-teh se morajo bolniki zavedati, da lahko poveCan vnos soli na
njihove vrednosti krvnega tlaka vpliva negativno. Uzivanje prekomernih Kkoli¢in
izotoni¢nih napitkov med telesno aktivnostjo in po njej za bolnike s poviSanim krvnim
tlakom ni priporocljivo, saj bodo priporo€en dnevni vnos soli zelo hitro presegl|i.
DerviSevi¢ in Vidmar (2009) dodajata, da naj se v dnevih pred nameravano
dolgotrajno Sportno aktivnostjo ali aktivnostjo s priCakovanim mocnim znojenjem, v

prehrano hipertonikov ne dodaja prevec soli.

1.5. Problem in cilji

Dejstvo je, da so sréno-Zilne bolezni tiste, ki na globalni ravni botrujejo najvecjemu
Stevilu smrtnih primerov. Ena izmed teh bolezni je arterijska hipertenzija, na sre€o pa
je ljudem dana moznost, da lahko tudi sami mo¢no vplivamo na prepreCevanje in
zdravljenje te bolezni. S spremembo Zivljenjskega sloga, ki vklju€uje redno telesno
aktivnost, lahko pojav te bolezni prepreCimo ali pa bolezen uspesSno zdravimo
oziroma nadziramo. Glede na to, da je vadba v fitnesu ena tistih vadb, ki lahko
potekajo v kateremkoli delu dneva in leta ter v kakrSnihkoli vremenskih pogojih, je
tako idealna reSitev za prepreCevanje oziroma zdravljenje arterijske hipertenzije.
Pozitivne uCinke vadbe je mogocCe priCakovati ob upostevanju doloCenih znacilnosti
vadbe v fithesu za ljudi s povisanim krvnim tlakom. Namen diplomskega dela je tako
predstaviti pomen vadbe v fithesu za ljudi s poviSanim krvnim tlakom, opredeliti

posebnosti oziroma znacilnosti takSne vadbe ter predstaviti njene ucinke.

Cilji diplomskega dela so naslednii:
e predstaviti arterijsko hipertenzijo in nacine zdravljenja te bolezni,
e ugotoviti, kakSna vrsta telesne aktivnosti ter koli¢ina in frekvenca le-te so
najprimernejSe za preprecevanje oziroma zdravljenje arterijske hipertenzije,
e opredeliti znacCilnosti oziroma smernice vadbe za arterijske hipertonike in

e predstaviti primer vadbene enote v fithesu zanje.
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2. METODE DELA

Diplomsko delo je monografskega tipa. Pri proucevanju problema so bili uporabljeni
tako domaci kot tudi tuji viri. NajveC podatkov je bilo pridobljenih iz razlicnih
monografskih del, porocil opravljenih znanstvenih raziskav, strokovnih in znanstvenih
Clankov ter diplomskih del, ki so prou€evali vplive telesne aktivnosti na povisan krvni

tlak, nekaj podatkov pa je bilo pridobljenih tudi na svetovnem spletu.

Pri izdelavi diplomskega dela sem se posluzeval predvsem deskriptivne in

komparativne metode raziskovanja ter metode generalizacije oziroma posploSevanja.

Namen uvodnega dela je bil prikazati problematiko kroni¢nih bolezni, natanCneje
arterijske hipertenzije, in predstaviti vadbo v fitnesu kot eno izmed nefarmakoloskih
sredstev zdravljenja te bolezni. V nadaljevanju diplomskega dela pa so podrobneje
predstavljeni izsledki znanstvenih raziskav o vplivih vadbe na poviSan krvni tlak,
opredeljene so smernice vadbe v fitnesu za ljudi s poviSanim krvnim tlakom,

predstavljen pa je tudi primer vadbene enote v fithesu zanje.
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3. RAZPRAVA

Dolgorocno in kar najvecje mozno zmanjSanje obolevnosti in umrljivosti zaradi sréno-
Zilnih in ledvi€nih bolezni je glavni cilj zdravljenja arterijske hipertenzije. To zahteva
¢im bolj uspesSno nadzorovanje krvnega tlaka in tudi vseh ostalih spremenljivih
dejavnikov tveganja ter zdravljenje Ze nastalih posledi¢nih okvar in klini€nih bolezni
organov. Pri vseh hipertonikih je potrebno poizkusiti znizati vrednosti krvnega tlaka
na tiste pod 140/90 mmHg, pri Cemer so nefarmakoloSke oblike zdravljenja zelo

pomembne (Accetto idr., 2008).

Ze Hipokrat je leta 400 pr. n. §. poudarjal pomembnost telesne aktivnosti za zdravo
zivljenje. Dejal je: "Samo hrana ne naredi Cloveka zdravega, Clovek se mora tudi
gibati. Hrana in vadba, Ceprav imata nasprotne kvalitete, delujeta skupaj pri

ustvarjanju zdravja..." (Howley in Franks, 2003).

Accetto idr. (2008), Baechle in Earle (2008), Breen (2008), Bulc (2004), DerviSevic in
Vidmar (2009), Lichtenstein idr. (2006) ter Williams idr. (2004) navajajo dejstva o
pomembnosti zdravega nacina prehranjevanja pri ohranjanju zdravja. Raznovrstna in
uravnotezena prehrana ima veliko viogo tako pri preventivi pred mnogimi boleznimi,
med katere vsekakor sodi tudi ena najpogostejSih sréno-zilnih bolezni — arterijska
hipertenzija, kot tudi pri nefarmakoloSkem zdravljenju bolezni. Bolniki z arterijsko
hipertenzijo lahko z upoStevanjem smernic o zdravem nacinu prehranjevanja
vrednosti sistolicnega krvnega tlaka znizali za 8-14 mmHg (Breen, 2008). Z
upostevanjem navodil lahko hipertoniki prav tako normalizirajo svojo telesno tezo, kar
Se dodatno pripomore k znizanju vrednosti krvnega tlaka. Zdrav nacin prehranjevanja

je torej predpogoj zdravega nacina Zivljenja.

Veliko gibanja je eno izmed temeljnih sredstev za prepreCevanje oziroma
zmanjSevanje ateroskleroticnih pojavov, tj. nalaganja mas€obnih oblog na notranji
strani stene Zil, kar ovira pretok krvi in zmanjSuje elastiCnost Zil. Posledi¢no
povecCanje pritiska krvi na stene Zil privede do poviSanega krvnega tlaka (Petrovi¢
idr., 2005).
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Mnoge raziskave (Blumenthal idr., 2000; Cornelissen in Fagard, 2005; Farinatti,
Oliveira, Pinto, Monteiro in Francischetti, 2005; Higashi idr., 1999; Izdbeska,
Cybulska, lzdbeski, Makowiecka-Cie$la in Trzebski, 2004; Mora, Cook, Buring,
Ridker in Lee, 2007; Roberts, Vaziri in Barnard, 2002; Stewart, Bacher, Turner, Fleg,
Hees, Shapiro idr., 2005; Van Baak, 1998; Whelton, Chin, Xin in He, 2002) so
pokazale, da redna telesna aktivnost pozitivno vpliva na poviSan krvni tlak in je tako

izredno pomembna nefarmakoloska intervencija pri zdravljenju arterijske hipertenzije.

Whelton idr. (2002) so naredili metaanalizo o vplivin aerobne vadbe na krvni tlak.
Vanjo je bilo vklju€enih 54 klini¢nih Studij oziroma raziskav s podatki o vplivih vadbe
na visino krvnega tlaka, ki so bile opravljene med letoma 1966 in 2001. V teh
raziskavah je sodelovalo 2419 preiskovancev, izbrani pa so bili iz povsem razlicnih
geografskih in etni¢nih podrocij. Vrednosti sistolichega krvnega tlaka preiskovancev
so se pred pricetkom telesne aktivnosti gibale med 101 in 168 mmHg (mediana =
126,5 mmHg), njihove vrednosti diastolicnega krvnega tlaka pa so se nahajale med
61 in 104 mmHg (mediana = 77 mmHg). Pri metaanalizi so avtorji upostevali Se
druge lastnosti oziroma znacilnosti, ki bi lahko vplivale na viSino krvnega tlaka, kot
sta telesna teza in indeks telesne mase (ITM). Preiskovanci v Studijah oziroma
raziskavah, vkljuCenih v metaanalizo, so bili delezni razlicnih programov vadbe
(dolzina, frekvenca, intenzivnost). Koncni rezultati so pokazali, da se je sistoli¢ni krvni
tlak pod vplivom aerobne vadbe v povprecju znizal za 3,84 mmHg, diastoliCni pa za
2,58 mmHg. Vrednosti krvnega tlaka so se pod vplivom telesne aktivnosti znizale
tako pri ljudeh, katerih ITM je bil ze pred pri¢etkom aktivnosti normalen, in sicer se je
gibal od 20 do 24,9, kot tudi pri vseh tistih, ki so imeli pred pricetkom vadbe
prekomerno telesno tezo (ITM = 25), s samo vadbo pa so znizali tudi to. Vrednosti
krvnega tlaka so se znizale tudi pri tistih, ki v ¢asu programa vadbe niso izgubili
odvecne telesne teze. Rezultati so pokazali tudi, da vse vrste oziroma oblike telesne
aktivnosti vplivajo na nizanje vrednosti krvnega tlaka. Aerobna vadba je imela
nekoliko boljSe ucinke na nizanje vrednosti krvnega tlaka pri hipertenzivnih
preiskovancih, medtem ko so pri normotenzivnih bili ucinki nekoliko manj opazni.
Avtorji 0z. raziskovalci so ob teh ugotovitvah podali zaklju¢ke, da je aerobna vadba
ena pomembnejSih strategij pri soo€anju s problemom hipertenzije, tako pri preventivi
kot tudi pri zdravljenju. Z ugotovljenim se strinja tudi Fagard (1999), ki je v svoji

metaanalizi ugotovil e, da se pozitivhe posledice aerobne vadbe, vidne v zniZzanju
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vrednosti tako sistolicnega kot tudi diastolicnega krvnega tlaka pri prekomerno tezkih

preiskovancih in tistih z normalno telesno tezo, ne razlikujejo prevec.

Menimo, da so rezultati metaanalize, ki so jo opravili Whelton idr. (2002), velik
pokazatel] pomembnosti telesne aktivnosti, kot ene izmed oblik nefarmakoloSkega
zdravljenja arterijske hipertenzije. Glede na to, da so avtorji v metaanalizo vkljugili
rezultate raziskav, pri katerih so preiskovanci bili delezni programov razli¢nih oblik
telesne aktivnosti, in da je pri vseh preiskovancih, tako hipertenzivnih kot tudi
normotenzivnih, priSlo do opaznih ucinkov v znizanju vrednosti krvnega tlaka, se z
navedbami avtorjev o pomembnosti vadbe pri zdravljenju arterijske hipertenzije
popolnoma strinjamo. Prav tako pa se mi zdi zelo pomembno in spodbudno, da
hipertonikom ukvarjanje z redno telesno aktivnhostjo prinasa Se marsikatere druge
pozitivne ucinke, kot sta na primer zmanj$anje odstotka odvecne mas€obne mase in

s tem normalizacija telesne teze ter izboljSanje samozavesti in samopodobe.

Higashi idr. (1999) so v svoji Studiji prav tako potrdili pozitivne vplive aerobne vadbe
na znizanje vrednosti krvnega tlaka. V njihovi Studiji so bili preiskovanci razdeljeni v
dve skupini, kontrolno in eksperimentalno. Zivljenjske karakteristike, koli¢ina dnevno
zauzitega alkohola, dnevni vnos natrija in kalija ter kadilske lastnosti preiskovancev
so bile v obeh skupinah zelo podobne, eksperimentalna skupina pa je bila delezna
12-tedenskega programa vadbe. Rezultati po kon€anem programu so bili pozitivni,
saj se je povprecna visina sistolicnega krvnega tlaka iz 155 mmHg znizala na 147,3
mmHg, povprecna visina diastoliCcnega krvnega tlaka pa se je iz 96 mmHg znizala na
92 mmHg, kljub temu da sta telesna teza in indeks telesne mase preiskovancev
ostala prakticno nespremenjena. Poleg znizanja krvnega tlaka so raziskovalci opazili
Se precej ostalih pozitivnih vplivov telesne aktivnosti, kot je na primer zniZzanje
skupne koli¢ine holesterola (zviSanje HDL in zniZzanje LDL). Avtorji Studije so tako
podali zakljuCke, da dolgotrajna aerobna vadba pozitivho vpliva na znizanje krvnega
tlaka, tako sistolicnega kot tudi diastolicnega.

Rezultati Studije Higashija idr. (1999) so zelo pomembni, ker pri¢ajo o pozitivnih
ucinkih telesne aktivnosti na vrednosti krvnega tlaka, kljub nespremenjeni telesni tezi
in indeksu telesne mase preiskovancev. Sklepam, da so te spremenljivke ostale

nespremenjene zaradi nekoliko poveCanega dnevnega energijskega vnosa, kajti z
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uvedbo redne telesne aktivnosti v posameznikovo zivljenje se poveca tudi njegova
dnevna potreba po energiji, le-to pa ob nenacrtovanem prehranjevanju zlahka
dosezemo oziroma celo presezemo. PrepriCan sem, da bi bili rezultati Studije ob
hkratni uvedbi nacrtnega, zdravega nacina prehranjevanja preiskovancev $e boljsi,
saj bi se z normalizacijo telesne teze zmanjSala tudi obremenitev srca v mirovanju,
kar bi posledi¢no pomenilo tudi Se nekoliko nizZje vrednosti krvnega tlaka v mirovanju,

o Cemer pric¢a tudi raziskava Blumenthala idr. (2000).

Izdebska idr. (2004) pa so v svoji raziskavi primerjali razlike med vplivi zmerno
intenzivne vadbe na zdrave, mlade ljudi in na hipertenzivne ljudi. Pred pri¢etkom
programa se njihov VO,max ni bistveno razlikoval. Obe skupini sta bili nato delezni
trimeseCnega programa dinami¢ne vadbe (tek, plavanje, kolesarjenje, tenis, odbojka,
hitra hoja), ki je potekala trikrat tedensko po eno uro. Sama intenzivnost vadbe je bila
priblizno na nivoju 40-50 % VO,max. Po konCanem programu vadbe so ugotovili, da
se je VO.max pri hipertenzivnih preiskovancih izboljSal za 3 ml/kg/min, povpre¢na
viSina sistolicnega krvnega tlaka se je pri hipertenzivnih ljudeh znizala za 19 mmHg
(iz 148 mmHg na 129 mmHg), njihova povprecna viSina diastolicnega krvnega tlaka
pa se je znizala za 10,7 mmHg (iz 88 mmHg na 77,3 mmHg). Pri normotenzivnih
ljudeh pa so bili rezultati o vplivu vadbe na znizanje vrednosti krvnega tlaka
statisticno neznadilni. Avtorji so tako zaklju€ili, da ima dinami¢na telesna aktivnost
mocne antihipertenzivne ucinke, in tako podali enako mnenje kot Higashi idr. (1999)
ter Whelton idr. (2002).

Rezultati raziskave |zdebske idr. (2004) so zelo presenetljivi, saj je trimesecni
program vadbe, ki je potekala trikrat tedensko po eno uro, povzrocil zelo velike
spremembe v vrednostih krvnega tlaka hipertonikov (-19/-10,7 mmHg). Glede na to,
da so dobljeni rezultati kar precej visji oziroma boljSi od rezultatov vecine ostalih
raziskav, menimo, da bi bilo takSno raziskavo dobro ponoviti oziroma opraviti
raziskavo s podobnimi parametri in potem dobljene rezultate medsebojno primerjati.
Ne dvomimo v pozitivne ucinke telesne aktivnosti na vrednosti krvnega tlaka, vendar
pa bi na podlagi prouene strokovne literature s tega podroCja, ob ponovitvi

raziskave pricakovali nekoliko nizje rezultate.
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Blumenthal idr. (2000) so opravili raziskavo o vplivih vadbe in znizanja telesne teze
na povisan krvni tlak. 133 prekomerno tezkih in telesno neaktivnih preiskovancev so
razdelili v tri skupine, dve eksperimentalni in eno kontrolno. Prva eksperimentalna
skupina je bila delezna programa aerobnih telesnih aktivnosti (hoja, kolesarjenje in
sCasoma jogging), ki je ves Cas potekal pod nadzorom, in sicer tri- do Stirikrat
tedensko po 1 uro. Cilj druge eksperimentalne skupine je bila izguba telesne teze za
0,5-1 kg/teden. Preiskovanci so bili delezni enakega aerobnega programa vadbe kot
prva eksperimentalna skupina, hkrati pa so s spremenjenim nacinom prehranjevanja
znizali dnevni vnos kalorij. Clanom tretje skupine je bilo narogeno, naj svojih navad in
nacina Zivljenja v tem €asu ne spreminjajo. Po konCanem SestmeseCnem programu
so ugotovili statisticno znacilno znizanje vrednosti krvnega tlaka pri obeh
eksperimentalnih skupinah. V prvi eksperimentalni skupini so se vrednosti
sistolicnega in diastolichega krvnega tlaka v povprecju znizale za 4 mmHg, v drugi
eksperimentalni skupini pa so se vrednosti sistoli€nega krvnega tlaka v povprecju
znizale za 7 mmHg, vrednosti diastolichega krvnega tlaka pa v povprecCju za 5
mmHg. Vrednosti krvnega tlaka se v kontrolni skupini niso spremenile. Raziskovalci
so tako zakljucili, da ima aerobna telesna vadba pozitivne u€inke na povisan krvni
tlak, le-ti pa so lahko Se izrazitejSi ob hkratnem ukvarjanju z aerobno vadbo in izgubi

odvecéne telesne teze.

Mnenju o pozitivnih ucinkih telesne aktivnosti na zniZzanje krvnega tlaka se tako
pridruzujejo tudi Roberts idr. (2002), ki so v svoji raziskavi med drugim proucevali
vpliv telesne aktivnosti in pravilnega nacina prehranjevanja na vrednosti krvnega
tlaka. Enajst preiskovancev moskega spola je bilo deleznih 21-dnevnega programa
vadbe in programa prehrane. Telesno aktivnost je predstavljala hoja na tekoci
preprogi in je potekala vsak dan v tednu, od 45 do 60 minut. Intenzivhost same
vadbe je bila doloCena s frekvenco srénega utripa, ta pa se je gibala med 70 in 85 %
FSUmax (maksimalni sréni utrip). Za program prehrane je bilo znacilno, da je bilo
priblizno 10% dnevnega vnosa kalorij iz mas¢ob, 15-20 % iz beljakovin in 70-75 %
iz pretezno nepredelanih ogljikovih hidratov. Koli€ine raziskovalci niso omejili, ker so
Zeleli raziskati tudi povezavo med koli€ino in kakovostjo zauZite hrane ter njunim
vplivom na vrednosti krvnega tlaka. Konc¢ni rezultati raziskave so pokazali, da se je
povpreCna vrednost sistolicnega krvnega tlaka iz 137,8 mmHg znizala na 119 mmHg,

povpreCna vrednost diastolicnega krvnega tlaka pa iz 81,4 mmHg na 73,4 mmHg.
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Program vadbe in prehrane sta vplivala tudi na izgubo telesne teze, ki se je v
povpreCju znizala za 3,7 %, prav tako pa se je za 3,9 % znizal ITM. Rezultati te
Studije tako potrjujejo ugotovitve Blumenthala idr. (2009), da lahko telesna aktivnost v
kombinaciji s pravilnim nainom prehranjevanja pomaga pri normalizaciji krvnega
tlaka pri hipertenzivnih in optimalizaciji krvnega tlaka pri normotenzivnih osebah, saj
je bilo na zaCetku 7 od 11 preiskovancev hipertenzivnih, na koncu pa ni bil

hipertenziven nihCe vec.

Rezultati raziskave Robertsa idr. (2002) so zelo spodbudni, a nekoliko dvomljivi, saj
je 21 dni, kolikor je trajal program vadbe in prehrane, zelo kratek ¢as, konéni rezultati
pa so izjemno veliki (znizanje vrednosti sistolicnega krvnega tlaka v povprecju za
skoraj 20 mmHg, diastoli€nega pa v povprecju za skoraj 8 mmHg). Poleg tega se zdi
zniZzanje telesne teze preiskovancev za kar 3,7 % (v povprecju iz 107,1 kg na 103,1
kg) v tako kratkem Casu absolutno preveliko, zlasti ¢e upoStevamo dejstvo, da je bila
koli¢ina hrane, ki so jo zauzili, nenadzorovana. Z ugotovitvami, da sta telesna
aktivnost in zdrav nacin prehranjevanja prispevala k nizjim vrednostim krvnega tlaka,
se v celoti strinjamo, absolutne spremembe pa se ob upostevanju zelo kratkega Casa

trajanja raziskave zdijo nekoliko dvomljive.

Pozitivne ucinke telesne aktivnosti na znizanje krvnega tlaka potrjujejo tudi Farinatti
idr. (2005), ki so v svoji raziskavi ugotovili, da je program Sstirimesecne aerobne
vadbe pri frekvenci srénega utripa 60—80 % FSUmax, pri katerem je vsaka od treh
vadbenih enot na teden trajala 30 minut, pri 78 preiskovancih (od teh jih je bilo 16 v
kontrolni skupini), starih od 25 do 77 let, povzrocil znizanje sistoli€nega krvnega tlaka
v povpreCju za 6 mmHg in zniZzanje diastolicnega krvnega tlaka v povprec€ju za 9

mmHg.

Rezultati raziskave, ki so ji opravili Farinatti idr. (2005), so bili priCakovani, vendar pa
menimo, da bi bilo Se nekoliko bolje, ¢e bi v raziskavi bilo Stevilo preiskovancev
vecje. Rezultati so spodbudni predvsem zato, ker kazejo, da tudi aerobna vadba, ki
poteka le trikrat tedensko po 30 minut, povzroCi kar precejSnje znizanje vrednosti

tako sistolicnega kot tudi diastolichega krvnega tlaka.
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Vplive telesne aktivnosti na vrednosti krvnega tlaka so proucevali tudi Stewart idr.
(2005). Osredotocili so se na ciljno skupino starejSih in v svojo raziskavo vklju€ili ve¢
kot nezdravljenih hipertonikov, starih med 55 in 75 let, katerih vrednosti sistolicnega
krvnega tlaka so se gibale med 130 in 159 mmHg, vrednosti diastoliChega krvnega
tlaka pa med 85 in 99 mmHg. 51 preiskovancev je sestavljalo eksperimentalno
skupino, 53 pa kontrolno. Eksperimentalna skupina je bila delezna programa telesne
aktivnosti, ki sta ga sestavljali aerobna vadba in vadba moci, vadili pa so trikrat
tedensko. Vsaka vadbena enota je bila sestavljena iz uvodnega ogrevanja, vadbe z
odporom in aerobne vadbe. Vadbo z odporom je sestavljalo 7 razlicnih vaj, pri vsaki
so preiskovanci opravili 2 seriji po 10—-15 ponovitev z obremenitvijo 50 % 1RM. Drugi
del vadbene enote pa je sestavljala aerobna vadba, ki je trajala 45 minut,
preiskovanci pa so lahko izbirali med vadbo na tekalni stezi, kolesu ali steperju. Med
vadbo so preiskovanci uporabljali merilec srénega utripa, ciljne vrednosti njihovega
srénega utripa pa so se gibale med 60 in 90 % FSUmax. Vrednosti sistolicnega
krvnega tlaka so se po konCanem SestmeseCnem programu vadbe v povprecju
znizale iz 140,3 mmHg na 135 mmHg, vrednosti diastoliChega krvnega tlaka pa v

povprecju iz 76,8 mmHg na 73,1 mmHg.

Raziskava, ki so jo opravili Stewart idr. (2005), je ena izmed manj pogostih raziskav,
ki vkljuCuje vplive tako aerobne vadbe kot tudi vadbe moci na vrednosti krvnega
tlaka. V podobno raziskavo bi bilo dobro vkljuciti e hipertonike, mlajse od 55 let, in
dobljene rezultate med seboj primerjati. Rezultati, ki so jih avtorji dobili, pa kazejo, da
je kombinacija aerobne vadbe in vadbe moci pozitivho vplivala na vrednosti krvnega
tlaka, saj so bile po kon€anem programu v povprecju niZje vrednosti tako sistolicnega
kot tudi diastolicnega krvnega tlaka. Ti rezultati dokazujejo, da je vadba v fithesu

priporocljiva tudi za hipertonike.

Mnogo nizje pozitivnhe ucinke telesne aktivnosti na povisan krvni tlak, ki so bile v€asih
celo statisticno neznacilne, sta v svojem delu predstavila tudi Ebrahim in Smith
(1998). Njuna metaanaliza je obsegala vse Studije o uclinkih nefarmakoloskih
sredstev pri zdravljenju arterijske hipertenzije, ki so bile dostopne v bazi MEDLINE in
opravljene med letoma 1966 in 1995. Iz vseh analiziranih Studij sta povzela, da so
bile pod vplivom telesne aktivnost spremembe vrednosti krvnega tlaka statisticno

neznacilne, in sicer naj bi se pri hipertenzivnih preiskovancih vrednosti sistolicnega
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krvnega tlaka v povprecCju znizale za 0,8 mmHg, vrednosti diastolicnega krvnega
tlaka pa za 3,7 mmHg. Pri normotenzivnih preiskovancih pa so se pod vplivom
telesne aktivnosti vrednosti sistolicnega krvnega tlaka znizale za 0,2 mmHg, medtem

ko so se vrednosti diastolicnega krvnega tlaka celo povisale, in sicer za 0,1 mmHg.

Fagard (2005) je opravil metaanalizo 44 Studij, ki so ugotavljale vplive vadbe na
viSino krvnega tlaka. V vseh Studijah te metaanalize je skupaj sodelovalo 2674
preiskovancev, od tega 65 % moskih. V analiziranih Studijah so bili preiskovanci
delezni razliénih programov vadbe. Razpon trajanja programov vadbe je bil od 4 do
52 tednov (mediana = 16), s frekvenco vadbe 1-7-krat tedensko (mediana = 3) in
dolzino vadbene enote med 15 in 70 minut (mediana = 50). Programi vadbe so
vklju€evali: hojo, jogging, tek, kolesarjenje in druge aerobne aktivnosti. Po kon€anem
programu vadbe so se spremembe pokazale v znizanju sistolichega krvnega tlaka za
3,4 mmHg in zniZzanju diastolicnega krvnega tlaka za 2,4 mmHg. Vecje razlike v
spremembi viSine krvnega tlaka je bilo mo€ opaziti pri hipertenzivnih, manjSe pa pri
normotenzivnih preiskovancih. Ob primerjavi podatkov o vplivih pravilnega nacina
prehranjevanja in vplivih telesne aktivnosti je avtor zakljucil, da ima telesna aktivnost
manjSo vlogo pri zniZzevanju krvnega tlaka kot pa pravilno prehranjevanje in da
prikljuCevanje telesne aktivnosti k Ze uvedenemu pravilnemu nacinu prehranjevanja

ne pripomore k dodatnemu znizanju vrednosti krvnega tlaka.

Zakljucki, ki jih je v svoji metaanalizi podal Fagard (2005), da uvedba redne telesne
aktivnosti k Ze obstoje€emu praviinemu nacinu prehranjevanja ne pripomore k
dodatnemu znizanju vrednosti krvnega tlaka, se zdijo nekoliko vprasljivi, saj so
rezultati skoraj vseh raziskav, ki so prouCevale le vplive redne telesne aktivnosti na
vrednosti krvnega tlaka, pokazali, da ukvarjanje z redno telesno aktivnostjo vrednosti

krvnega tlaka znizuje.

Cornelissen in Fagard (2005) sta opravila metaanalizo 72 raziskav o vplivih aerobne,
vzdrZljivostne vadbe na vrednosti krvnega tlaka. V vseh proucenih raziskavah je
sodelovalo 3936 preiskovancev. Njihova starost se je gibala med 21 in 83 leti,
raziskave so bile dolge od 4 do 52 tednov, vadba pa je potekala od 1 do 7-krat
tedensko, vsaka vadbena enota pa je bila dolga med 15 in 63 minut. Rezultati

metaanalize so pokazali, da je pod vplivom aerobne vadbe priSlo do statistiCno
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znacilnih sprememb v zniZanju vrednosti sistoliCnega in diastolicnega krvnega tlaka v
mirovanju, in sicer se je sistoli¢ni krvni tlak znizal v povprec€ju za 3 mmHg, diastoli¢ni
pa za 2,4 mmHg. Avtorja sta zaklju€ila, da ima aerobna vadba pozitiven vpliv, torej

znizuje vrednosti krvnega tlaka v mirovanju.

Metaanaliza, ki sta jo opravila Cornelissen in Fagard (2005), je dober pokazatelj
pozitivnih vplivov aerobne vadbe na vrednosti krvnega tlaka, saj so bile vanjo
vklju€ene raziskave z razli¢nimi ciljnimi skupinami, le-te pa so zajele vzorec ljudi, za
katerega so bile znaCilne razlicne spremenljivke. Rezultati metaanalize so tako
pokazali, da ima ukvarjanje z aerobno vadbo, ki poteka le enkrat ali vecCkrat

tedensko, pozitiven vpliv na vrednosti krvnega tlaka v vseh Zivljenjskih obdobjih.

Cornelissen in Fagard (2006) sta opravila tudi metaanalizo 9 raziskav o vplivih vadbe
z odporom na vrednosti krvnega tlaka. V omenjenih raziskavah je sodelovalo 341
preiskovancev, njihova starost je bila od 20 do 72 let, raziskave pa so trajale od 6 do
26 tednov. Preiskovanci so vadili dvakrat oziroma trikrat tedensko z intenzivnostmi, ki
so se gibale med 30 in 90 % 1RM. Rezultati metaanalize so pokazali, da je pod
vplivom vadbe z odporom priSlo do statisticno znacilnih sprememb v znizanju
vrednosti diastolicnega krvnega tlaka in statisticno neznacilnih sprememb v znizanju
sistolicnega tlaka. Avtorja sta zaklju€ila, njunemu mnenju pa se pridruzujejo tudi
Fagard (2006) in Kelley ter Kelley (2000), da je kljub pomanjkanju raziskav o vplivih
vadbe z odporom na krvni tlak vadba srednje intenzivnosti primerna za hipertonike,

saj naj bi znizevala vrednosti krvnega tlaka v mirovanju.

Rezultati metaanalize Cornelissena in Fagarda (2006) so pomembni, saj kazejo na
pozitivne ucinke vadbe z odporom na vrednosti diastolicnega krvnega tlaka. Kljub
temu da so bile pod vplivom vadbe z odporom spremembe sistolicnega krvnega tlaka

neznacilne, pa je takSna vadba za hipertonike popolnoma primerna.

Vadba v fithesu, pa naj bo to aerobna oziroma vzdrzljivostna vadba ali pa vadba
moci oziroma vadba z odporom, je torej lahko izredno pomemben dejavnik pri
nefarmakoloSskem zdravljenju arterijske hipertenzije. Glede na to, da je razli¢nih
Sportnih centrov, ki ljudem nudijo moznost vadbe v fitnesu, iz leta v leto ve¢ in da

lahko v njih vadimo prakticno vsak dan v tednu ne glede na zunanje vremenske
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razmere, je tovrstna vadba idealna reSitev tudi za hipertonike. Tako kot vsi ostali
vadecCi se morajo tudi hipertoniki drzati osnovnih pravil varne vadbe v fitnesu, hkrati
pa morajo upostevati tudi smernice vadbe, saj bo lahko le v tem primeru vadba
maksimalno ucinkovita pri zniZzevanju vrednosti krvnega tlaka. Zato je za vse vadece,
vkljuéno s hipertoniki, priporo€ljivo, da se pred zaCetkom vadbe v fitnesu o
primernosti le-te posvetujejo s svojim zdravnikom, navodila, kako vaditi in na kaj
morajo biti pozorni, pa pridobijo od inStruktorja oziroma trenerja v fithesu, saj so ti za

svoje delo strokovno usposobljeni.

3.1. Smernice vadbe v fitnesu za ljudi s poviSanim krvnim
tlakom

Haskell idr. (2007) so v svojem delu strnili smernice o minimalni koli€ini telesne
aktivnosti za ohranjanje zdravja. Vsem ljudem, starim od 5 do 18 let, priporo€ajo vsak
dan vsaj 60 minut telesne aktivnosti, katere intenzivnost naj bi bila srednja do visoka.
Ljudje, stari med 18 in 65 let, pa bi za zadostitev pogojem o redni telesni aktivnosti
morali petkrat tedensko vaditi 30 minut z zmerno intenzivnostjo ali trikrat tedensko 20
minut z visoko intenzivnostjo, mozna pa je tudi ekvivalentna kombinacija zmerne in
visoko intenzivne aktivnosti, hkrati pa bi morali vsaj dvakrat tedensko narediti 8-10
krepilnih vaj, in sicer z 8-12 ponovitvami. Nelson idr. (2007) pa so v svojem delu
zapisali, da se morajo za zadostitev pogojem o minimalni telesni aktivnosti teh
smernic drzati tudi ljudje, starejSi od 65 let, hkrati pa morajo posebno pozornost
nameniti tudi vajam za ohranjanje gibljivosti in vajam za izboljSanje ravnotezja. Avtorji
so to raziskavo opravili pod okrillem ACSM (American College of Sports Medicine) in
AHA (American Heart Association), omenjene smernice pa potrjuje tudi Svetovna

zdravstvena organizacija.

Primarna raven preventivnih ukrepov je prepreCevanje nastanka bolezni, pri Cemer
nam je redna telesna aktivhost v veliko pomo€. Ob upoStevanju smernic za
ohranjanje zdravja, ki so jih podali Haskell idr. (2007) ter Nelson idr. (2007), so tako
moznosti pojava razliénih bolezni, med njimi tudi esencialne arterijske hipertenzije

veliko manjse. Ce pa do pojava arterijske hipertenzije vseeno pride, je potrebno preiti
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na sekundarno raven preventivnin ukrepov in izraZzeno obliko bolezni torej
prepreCevati oziroma v primeru arterijske hipertenzije nadzorovati. Hipertoniki morajo
tako ob ukvarjanju s telesnimi aktivnostmi, med katere spada tudi vadba v fithesu,

slediti navodilom, ki jih podajo strokovnjaki.

Bulc (2004) podaja hipertonikom naslednja navodila, kako naj vadijo. Pravi, da naj se
ukvarjajo z redno in zmerno intenzivno (40-60 % VO,max oziroma 50-70 %
FSUmax) aerobno telesno dejavnostjo, in sicer priporoc¢a vsaj trikrat tedensko 30—45-

minutno hojo, tek, kolesarjenje ter plavanje.

Cléroux, Feldman in Petrella (1999) so na podlagi mnogih raziskav in Studij opredelili
dejstva in oblikovali priporocila tako o telesni aktivnosti kot tudi o omejevanju soli pri
prehranjevanju, pomembnosti normalizacije telesne teZze in mnogih drugih pri vplivih
na vrednosti krvnega tlaka. Podali so mnenje, da redne, ciklicne telesne aktivnosti,
kot sta na primer hoja ali tek, znizujejo vrednosti tako sistolicnega kot tudi
diastoli€nega krvnega tlaka za 5—7 mmHg in to ne glede na izgubo odvecne telesne
teZe, vnos soli in koli¢ino konzumiranega alkohola. Po njihovem pri€anju so vplivi
vadbe z odporom (na primer dvigovanje utezi) na viSino krvnega tlaka blaZji, saj
raziskave naj ne bi pokazale statisticno znacilnih sprememb pri vrednostih
sistolicnega krvnega tlaka, pri diastolicnem pa se te vrednosti zniZajo v povprecju za
3 mmHg. Zato menijo, da je za rahlo hipertenzivne osebe boljSi oziroma ucinkovitejSi
ciklicni trening, katerega rezultati so vidni Zze po 10 tednih redne vadbe.
Antihipertenzivni ucinki so tako opazni ze pri trikrat tedenski telesni aktivnosti, pri
vsakodnevni pa so le nekoliko vecji. Menijo, da je kar 75 % antihipertenzivhega
uCinka telesne aktivnosti, ki poteka sedemkrat na teden, lahko dosezeno Ze s telesno
aktivnostjo, ki poteka trikrat tedensko. Glede dolZine vadbene enote menijo, da je
50—60 minutni trening srednje (45-60 % VO,max) do visoke intenzivnosti (61-75 %
VO,max) ucinkovitejSi pri znizevanju vrednosti krvnega tlaka kot trening, ki traja
30—45 minut. Pri ljudeh z visjo stopnjo hipertenzije naj bi telesna aktivnost poleg
znizanja vrednosti krvnega tlaka zniZzevala tudi potrebo po farmakoloSkih sredstvih za
zdravljenje hipertenzije, Se posebej pri tistih ljudeh, ki ne uporabljajo beta blokatorjev.
Za normotenzivne osebe pa so podali priporo€ilo o pomembnosti (redne) telesne
aktivnosti, saj ta znizuje vrednosti krvnega tlaka in tveganje za druge arterijske

bolezni, s tem pa zmanjSuje verjetnost za smrt zaradi kardiovaskularnih in drugih
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bolezni ter drugih razlogov. Skratka, redna, ciklicna telesna aktivnost, ki ni nujno
visoko intenzivna, vkljuCena v vsakdanje zivljenje, lahko zniza vrednosti krvnega

tlaka za 5—10 mmHg in zniza stopnjo tveganja za druge kardiovaskularne bolezni.

Glede na to, da je stopnjo intenzivnosti vadbe s parametrom VO,max zelo teZko
nadzorovati, si za upoStevanje opredeljenih navodil oziroma smernic lahko

pomagamo s tabelo, ki jo v svojem delu podajata Baechle in Earle (2008).

Slika 12. Razmerje med VO;max in FSUmax
(Baechle in Earle, 2008).

Na Sliki 12 lahko vidimo tabelo, v kateri je

prikazano razmerje med parametroma VO,max

in FSUmax. Z njeno pomocjo lahko dolo€imo

interval srénega utripa, v katerem naj bi vadili,

F
L

saj lahko frekvenco srénega utripa med vadbo

spremljamo z merilcem srénega utripa. Po
priporoCilih  Clérouxa idr. (1999) naj bi
hipertoniki naj vadili v obmodju srednje
(45-60 % VO,max) in visoke intenzivnosti
(61-75 % VO2.max), kar po navedbah Baechlea
in Earlea (2008) predstavlja vadbo pri

intenzivnosti do 85 % FSUmax.
100 100

Williams idr. (2004) so v zvezi s telesno aktivnostjo v svojih smernicah za upravljanje
s hipertenzijo podali naslednja navodila. Pravijo, da mora biti telesna aktivnost redna,
aerobna in prilagojena vsakemu posamezniku, hipertoniki pa naj bi se izogibali
premagovanju tezkih bremen pri vadbi na trenazerjih ali vadbi z utezmi, saj v teh
primerih pogosto pride do izometri¢nih kontrakcij, katere pa krvni tlak dvignejo Se
visje. Dodajajo, da je ob ukvarjanju z redno telesno aktivnostjo smiselno upostevati
Se navodila o pravilnem prehranjevanju, saj naj bi samo redna telesna aktivnost
sistoli¢ni in diastoli¢ni krvni tlak znizala za le priblizno 2-3 mmHg, ob hkratnem

upostevanju navodil o pravilnem prehranjevanju pa so lahko rezultati veliko boljsi.

65



Williams idr. (2007) so za AHA strnili naslednja navodila o vadbi moci in vadbi
gibljivosti za sréno-Zilne bolnike, med katere spadajo tudi hipertoniki. Pravijo, da je
vadba z odporom za hipertonike primerna, le-ti pa naj bi takSno vadbo izvajali
2—3-krat tedensko. V vsaki vadbeni enoti naj bi naredili 8—10 vaj (najmanj eno vajo za
vsako vec€jo miSicno skupino, na primer potisk s prsi, priteg za glavo, potisk nad
glavo, upogib trupa, izteg trupa, potisk z nogami ter upogib kolen), pri vsaki vaji pa
naj bi naredili 10-15 ponovitev z obremenitvijo manj kot 40 % 1RM. Prav tako naj bi
2—3-krat tedensko izvajali vaje za povec€anje gibljivosti, in sicer za vse vecje miSice.
Dodajajo, da naj bi izvajanje vaj z odporom potekalo tekoCe, ritmi¢no, s kontrolirano
hitrostjo skozi celotno amplitudo giba. Vadeci zaporedoma naj ne bi izvajali vaj za
miSice samo zgornjega ali samo spodnjega dela telesa, ampak naj bi le-te izvajali
izmeni¢no, med izvajanjem vaj pa naj bi se izogibali zadrZzevanju dihanja. S temi
navodili oziroma smernicami se popolnoma strinjajo tudi strokovnjaki ACSM
(American College of Sports Medicine, 2009), medtem ko se smernice strokovnjakov
AACPR (American Association of Cardovascular and Pulmonary Rehabilitation) iz
leta 2004 razlikujejo le v Stevilu vaj (6—8) in v Stevilu ponovitev (12-15), katere naj bi
opravili vadeci. Z opisanimi smernicami ACSM se strinja tudi Weissbortova (2006), ki
dodaja Se, da naj vadeci ne izvajajo vaj, pri katerih so njihove noge dvignjene nad
viSino glave in da je pomembno zmanj$ati obremenitev pri vajah, kjer sta roki
dvignjeni nad glavo, kadar vadimo z odporom. Pravi Se, da naj vadeCi v primeru
nadpovpreCne utrujenosti, vrtoglavice, slabosti ali bolecin v srcu prekinejo vadbeno

enoto.

Sharman in Stowasser (2009) sta za Avstralsko zvezo za vadbo in Sport (Australian
Association for Exercise and Sports) opredelila smernice za vadbo ljudi s poviSanim
krvnim tlakom. Avtorja hipertonikom priporoCata kombinacijo srednje (petkrat
tedensko po 30 minut) in visoko (trikrat tedensko po 20 minut) intenzivne aerobne
vadbe ter vadbo z odporom oziroma vadbo moci (vsaj 2-krat v tednu in ne v dveh
zaporednih dnevih). Pri vsaki izmed 8-10 vaj za pove€anje moci naj bi vadeci opravili
eno serijo z 8-12 ponovitvami in sicer pri obremenitvi, ki Ze povzro€i znatno
utrujenost. TakSna vadba je varna za vecino ljudi, tudi za hipertonike, ki jim pa
avtorja svetujeta, da se pred zacCetkom izvajanja programa vadbe posvetujejo s

strokovnjakom.
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3.2. Primer vadbene enote v fitnesu za ljudi s poviSanim
kKrvnim tlakom

Vaja Obremenitev (% RM) | Stevilo ponovitev

Splosno ogrevanje (hoja, hitra hoja,

tek ali voznja kolesa) --- 15 minut =60 % FSUmax /
Dinami€no raztezanje --- 5 minut / /
Upogib trupa natleh / 10-15
Izteg trupa natleh / 10-15
Potisk z nogami <40 % 1RM 10-15
Priteg za glavo <40 % 1RM 10-15
Potisk nad glavo <40 % 1RM 10-15
Upogib kolen sede <40 % 1RM 10-15
Veslanje sede <40 % 1RM 10-15
Potisk s prsi <40 % 1RM 10-15

Aerobna vadba (hitra hoja, jogging,
tek, voznja kolesa ipd.) --- 20-30 60-75 % FSUmax

minut

Stati¢no raztezanje / /

e Priizvajanju vaj je treba posebno pozornost nameniti pravilnemu polozaju,

e med izvajanjem vaj je potrebno pravilno dihati (izdih med koncentri¢no ter vdih
med ekscentri¢no fazo) — dihanja nikoli ne zadrzujemo,

e odmori med vajami naj ne bodo daljSi od 60 sekund,

e zaradi boljSega nadzora nad intenzivnostjo vadbe je priporocCljiva uporaba

merilca frekvence srca oziroma frekvence srénega utripa.

67



4. SKLEP

V diplomskem delu je predstavljena iz dneva v dan vecja prisotnost kroni¢nih bolezni,
med katerimi je ena najpogostejSih poviSan krvni tlak oziroma arterijska hipertenzija,
ki je eden najpomembnejSih dejavnikov tveganja za razvoj sréno-Zilnih bolezni tako v

Sloveniji kot tudi v drugih drzavah sveta.

O povisanem krvnem tlaku govorimo, kadar vrednost sistolicnega krvnega tlaka
znasa 140 mmHg ali vec€ in/ali vrednost diastoli€nega krvnega tlaka 90 mmHg ali vec,
vzroki nastanka arterijske hipertenzije pa najveCkrat ostajajo nepojasnjeni. S
spremembo nacina Zivljenja, ki med drugim zajema tudi redno telesno aktivnost,
lahko k problematiki arterijske hipertenzije ucinkovito pristopimo in zaénemo to

kroni¢no bolezen s t. i. nefarmakolo$kimi ukrepi zdraviti oziroma jo nadzorovati.

Znanstveniki in strokovnjaki s podroc¢ja kineziologije in medicine v svojih Studijah,
razpravah, analizah in raziskavah navajajo pozitivne vplive redne telesne aktivnosti
na povisane vrednosti krvnega tlaka. V diplomskem delu sem Zelel z analizo in
medsebojno primerjavo domacih in predvsem tujih Studij in raziskav te vplive
predstaviti ter opredeliti pomen, znacilnosti, posebnosti in u€inke vadbe hipertonikov
v fitnesu, ki je ena najbolj priljubljenih oblik telesne aktivnosti v danasSnjem Casu. S
prouCevanjem literature sem dobil globlji vpogled v problem same arterijske
hipertenzije in se seznanil z razlicnimi smernicami vadbe vzdrzljivosti ter vadbe z

odporom za hipertonike.

Vedji del literature, predvsem Studije in raziskave so proucCevale predvsem vplive
aerobne, vzdrzljivostne vadbe na vrednosti poviSanega krvnega tlaka, prav vse pa so
podale enako mnenje, in sicer da redno ukvarjanje s takSno telesno aktivnostjo
pozitivno vpliva oziroma zniZuje vrednosti tako sistolicnega kot tudi diastoliCnega
krvnega tlaka. Le redko pa sem med prouCevanjem literature zasledil Studije in
raziskave, ki so prouCevale vplive vadbe z odporom na vrednosti krvnega tlaka. Med
vsemi proucenimi deli, ki so raziskovale to podrocje, je bilo kar nekaj takSnih Studij in
raziskav, ki so ugotovile statisticno znacilne pozitivhe vplive vadbe z odporom na

vrednosti krvnega tlaka, nekaj pa je bilo tudi taksnih, v katerih je bil vpliv vadbe z
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odporom na vrednosti krvnega tlaka statisticno neznacCilen. Kljub dobljenim
rezultatom pa so se vsi avtorji proucevane literature strinjali, da vadba z odporom za
hipetonike nikakor ni Skodljiva, ampak je ob uposStevanju navodil in smernic lahko
uCinkovita in zelo priporodljiva. Glede na to, da so v teh delih tudi mnogi avtorji
opozarjali na pomanjkanje znanstvenih del, ki bi proucevala vplive vadbe z odporom
na vrednosti poviSanega krvnega tlaka, menimo, da bi bilo priporo€ljivo v prihodnje

temu nameniti veC pozornosti.

Mnoge raziskave so pri prouCevanju vplivov redne telesne aktivnosti pri vseh
preiskovancih uvedle tudi zdrav nacin prehranjevanja, ki prav tako sodi k
nefarmakoloskim ukrepom pri zdravljenju arterijske hipertenzije. Zanimivo bi bilo
opraviti obseznejSo raziskavo z ve¢ eksperimentalnimi skupinami, med katerimi bi
bila ena skupina preiskovancev deleznia le veCmeseCnega programa vadbe
vzdrzljivosti, druga le programa vadbe z odporom, tretja bi kombinirala oba programa
vadbe, Cetrta skupina bi le spremenila nacin prehranjevanja, peta bi kombinirala
program vadbe vzdrZljivosti in spremenjeni naCin prehranjevanja, Sesta skupina bi
uposStevala kombinacijo programa vadbe z odporom in spremenjenega nacina
prehranjevanja, sedma skupina pa kombinacijo programa vadbe vzdrZljivosti ter
vadbe z odporom in spremenjenega nacina prehranjevanja, zadnja, osma skupina pa
bi bila kontrolna skupina. Dobljene vrednosti bi bilo zelo zanimivo preuditi, saj bi s
tako podrobno opravljeno raziskavo dobili nekoliko bolj jasen vpogled, v kolikSni meri

dolo€eni nefarmakoloski ukrepi doprinesejo k znizanju vrednosti krvnega tlaka.

Zdrav nacin Zzivljenja, ki vkljuCuje ukvarjanje z redno telesno aktivnostjo, na primer
vadbo v fitnesu, je tako zelo primeren tudi za hipertonike, saj se lahko tako

uspesneje borijo proti tej, izredno nevarni bolezni.

Poudarek, da se je treba pred zaCetkom ukvarjanja z vadbo v fithesu pogovoriti s
svojim zdravnikom in fitnes inStruktorjem oziroma trenerjem, je zelo pomemben, ker
se veliko Stevilo ljudi sploh ne zaveda, da imajo poviSsan krvni tlak. Zdravniki in
medicinsko usposobljeni strokovnjaki so edini, ki lahko na podlagi meritev podajo
veljavne vrednosti krvnega tlaka; kineziologi, predvsem pa strokovno usposobljeni
kadri na podrocju vadbe v fitnesu pa so tisti, ki lahko hipertonikom podajo navodila,

kako varno in u€inkovito vaditi, upostevajo€ njihove zdravstvene posebnosti.

69



Veseli me, da sem s tem diplomskim delom lahko pripomogel k uspesnejSemu
reSevanju problematike arterijske hipertenzije. Zelim si, da bi le-to bilo v podporo in
pomoC vsem, Ki se zavedajo pomembnosti zdravega nacina Zivljenja in nevarnosti
kronicnih bolezni, predvsem pa tistim, ki se s problemom arterijske hipertenzije
vsakodnevno srec€ujejo in upam, da bo kljub ¢rnim napovedim za prihodnost, Stevilo

smrtnih Zrtev zaradi arterijske hipertenzije ¢im manjSe.
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