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Dragi prijatelji sporta!

Slovenci veliamo za Sportni narod. V polnem po-
menu besede. Ne le iziemni uspehi v vrhunskem
Sportu, ki so zgodba zase; tudi mnozicne ude-
lezbe Slovencev v rekreativnem Sportu nam zavi-
dajo mnogi. Sportna aktivnost in zdravje naroda
sta v neposredni povezavi.

Vodilna tema 12. Kongresa Sporta za vse zgo-
vorno kaze, da se tudi v naSem prostoru vse
bolj zavedamo kako pomembno je povezovanje
Sportne in medicinske stroke ter predpisovanje
Sportne vadbe na napotnico, s Cimer spodbuja-
mo prebivalstvo k aktivnemu Zivljenjskemu slogu
s Sportom. Mnoge Studije in ugotovitve kazejo
izredne pozitivne ucCinke tovrstnih aktivnosti, saj

se je v nekaterih evropskih drzavah stroSek zdra-
vljenja posledic neaktivnega Zivlienjskega sloga
zmanjSal za skoraj 5-krat. Ob tem bi zelel opozo-
riti tudi na visoko strokovnost predavateljev, ki so
v vseh minulih letih bili zagotovilo kvalitete doga-
janja na Kongresu Sporta za vse. Bezen pogled
na strokovnjake, ki bodo aktivno sodelovali tudi
na tokratnem kongresu, Se utrjuje prej omenjeno
trditev in zagotavlja nov korak v strokovni uspo-
soblienosti Sportnim delavcem, strokovnemu in
medicinskemu osebju v zdravstvenih domovih,
Sportnim klubom in drustvom, ki jim sodelovanje
z medicinsko stroko lahko prinasa novo poslov-
no priloznost, Sportnim zvezam in vsem ostalim,
ki delujejo na podrodju Sportne rekreacije.

Zelim vam uspegno delo!

Olimpijski komite Slovenije
Zdruzenje Sportnih zvez

Bogdan Gabrovec
Predsednik
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Gregor Jurak, Gregor Starc, Bojan Leskosek, Maroje Sori¢, Marjeta Kovac¢, Maja Bucar
Pajek, Vedrana Sember, Janko Strel, Fakulteta za Sport, Univerza v Ljubljani

Slovenija je pionir spremljanja telesnega in
gibalnega razvoja otrok in mladine. Tovrstno
nacionalno spremljanje, danes imenovano
SLOfit, se na vseh slovenskih Solah izvaja od
leta 1987 naprej. SLOfit podatki sluzijo kot
znanstvena hrbtenica za vecino politik, ki so
vezane na Solsko Sportno vzgojo in na telesno
dejavnost otrok in mladine. Vsako leto se
meseca aprila sistemati¢no merijo skoraj vsi
slovenski osnovnosolci in srednjesSolci. Meritve
vsebujejo 8 motoricnih in 3 antropometricne
merske naloge.

Centralizirano  upravijanje in  vrednotenje
podatkov s povratno informacijo omogoca
otrokom in starSem primerjavo otrokovega
telesnega in gibalnega razvoja z razvojem
vrstnikov. Raziskovalcem sistem omogoca
spremljanje trendov telesnega in gibalnega
razvoja SolajoCe se populacije, uciteliem pa sluzi
kot pomo¢ pri nadrtovanju uénega procesa.
SLOfit zbirka je ena najvecjih zbirk podatkov o
telesnem in gibalnem razvoju otrok na svetu, saj
do danes vsebuje vec kot 7 milijonov meritev, v
njo pa je vkljucenih ve¢ kot milijon prebivalcev
Slovenije. SLOfit podatki so pogosto uporabljeni
za mednarodne primerjave in analize globalnih
trendov, kakor analize ucCinkov razli¢nih
intervencij ter drugih aplikativnih raziskovan.

Zaradi verodostojnosti SLOfit podatkov ima
Slovenija  enega izmed najucinkovitegjSih
programov Solske in prostoCasne Sportne
vzgoje na svetu, kar se izraza na visoki ravni
telesne dejavnosti in telesne pripravijenosti otrok
in mladostnikov v primerjavi z ostalim svetom.

Vizija SLOfit je uporabljati svoje podatke za
nacrtovanje vadbe za izboljSanje ali ohranjanje
telesnega fitnesa skozi celotno Zivljenjsko
obdobje, kar odpira vrsto zanimivih perspektiv
tega sistema: aplikacijo Moj SLOfit, sodelovanje
z zdravniki, starSi in drugimi pomembnimi
delezniki, integracijo podatkov z zdravstvom.

Kljucne besede: telesni fitnes, telesna pripravije-
nost, otroci, mladina, antropometrija, SVK

Telesni fitnes je eden najpomembnejsSin dejavni-
kov zdravja (Ortega, Ruiz, Castillo & Sjéstrom,
2007). Zascitniske prakse starSev (omejeva-
nje otrok pri gibanju po javnih povrSinah, npr.
igranje na igriSCih, samostojno gibanje po so-
seski, preckanje ulice), individualizacija (otro-
kova napacna zaznava njegove vloge v druz-
bi), pretirana skrb starSev in permisivna vzgoja
vodijo v prevladujoCe sedeCe nacine zivljenja
med mladimi (Armstrong, 2007; De la Cruz-
Sanchez, & Pino-Ortega, 2010; Ferreira et al.,
2007; Jurak, 2006; Strel et al., 2007). Negativni
ucinki taksnih zivlienjskih slogov se kazejo v po-
veCanem podkoznem mascCevju (Olds, Ridley, &
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Tomkinson, 2007; Strel et al., 2007), pove¢anju
deleza prekomerno prehranjenih (Currie et al.,
2004; Lobstein & Frelut, 2003; Malina, 2007;
Wedderkopp, Froberg, Hansen, & Andersen,
2004; NCD Risk Factor Collaboration, 2016a)
in slabSemu telesnemu fitnesu (Froberg &
Andersen, 2010; Strel et al., 2007; Tomkinson
& Olds, 2007; Tomkinson, Olds & Borms, 2007).
Zato se potreba po povecanju ustrezne ravni
telesnega fitnesa povecCuje in mnoge drzave
si prizadevajo, da bi uvedle nacionalni sistem
spremljanja telesnega fitnesa. V svetu je zna-
nih nekaj merskih baterij za tovrstni namen:
Eurofit (1993), AAHPER Youth Fitness Project
(Plowman idr., 2006), The President’s Challenge
(President’s Council on Physical Fitness and
Sports, 2002), Fitnessgram (Mood idr., 2007;
Plowman idr., 2006), Japanese Mext Fitness
Test (Nishijama idr.,, 2001; Shingo & Takeo,
2002), The International Physical Fitness Test
(Rosandich, 2008), ALPHA-Fitness Test Battery
(Ruiz idr., 2011), posebno podatkovno zbirko
telesnega razvoja pa vodi tudi svetovna zdra-
vstvena organizacija, ki na podlagi podatkov
razlicnih drzav ugotavlja indekse rasti in razvoja
otrok za daljSa ¢asovna obdobja (WHO, 2011).
Slovenija je pionir v spremljanju telesnega in
gibalnega razvoja otrok in mladostnikov, saj je
nacionalni sistem za spremljanje telesnega in gi-
balnega razvoja razvila ze med leti 1969 in 1989
(Strel idr., 1997). SLOfit spremlja in vrednoti le-
tne spremembe telesnega fitnesa slovenskih
Solarjev, starih med 6 in 19 let. Ker je letos je tri-
deseta obletnica uvedbe SLOfit sistema v vseh
slovenskih Solah, je namen tega Clanka pred-
staviti zapusScino 30-letnega sistema in nekatere
nadaljnje razvojne dejavnosti.

SLOfit je nacionalni sistem za spremljanje in vre-
dnotenje telesnega in gibalnega razvoja SolajocCih

se otrok in mladine, ki ga poznamo tudi pod ime-
nom Sportnovzgojni karton, Se pred tem pa kot
telesnovzgojni karton. Leta 1982 je bil sistem pilo-
tno uveden in po petih letih testiranja je bil vpeljan
na vse slovenske osnovne in srednje Sole. Tako
SLOfit omogoca vsakoletno spremljanje telesne-
ga in gibalnega razvoja otrok in mladostnikov v
vseh slovenskih Solah od leta 1987 dalje. Vsakega
aprila se v sklopu sistema izmeri skoraj celotna
slovenska populacija Solajocih se otrok in mladine
(220.000 Solarjev, starih med 6 in 19 let), meritve
pa obsegajo 8 motoricnih in 3 antropometri¢ne
merske naloge (glej www.slofit.org):

telesna viSina (dolzinska razseznost telesa),
telesna masa (voluminoznost telesa),

kozna guba tricepsa (ocena perifernega
mascevja),

dotikanje ploSC z roko (hitrost izmenicnih
gibov rok),

skok v daljino z mesta (eksplozivna mog),
poligon nazaj (koordinacija premikanja celega
telesa),

dviganje trupa (mo¢ in vzdrzljivost trupa),
predklon stoje (gibljiivost spodnjega dela
hrbta in nog),

vesa v zgibi (mo¢ in vzdrzljivost rok in
ramenskega obroca),

tek na 60 metrov (Sprinterska hitrost),

tek na 600 metrov (aerobna mod).

Na podlagi rezultatov vseh 8 gibalnih nalog se lah-
ko izraCuna indeks gibalne ucinkovitosti, ki nam
pove polozaj posameznega otroka v primerjavi
populacijo. Indeks telesne mase (ITM) se izraCuna
na podlagi telesne viSine in telesne teze, ki se upo-
rablja za ocenjevanje stanja prehranjenosti. Glede
na ITM lahko posameznike v grobem razvrstimo v
razliCne razrede prehranjenosti.

OsnovnoSolec se v sistem SLOfit vkljuci s pi-
snim soglasjem starSev, srednjeSolec pa s pisnim



soglasjem dijaka. Podpisano soglasje omogoca,
da se Solarjevi podatki obdelujejo in vkljudijo v
podatkovno zbirko SLOfit. Sole izvedejo meritve,
nato pa podatke posliejo na Fakulteto za Sport,
Kjer jih temeljito pregledajo, ocistijo in analizirajo.
Fakulteta za Sport Solam posreduje porodilo s
povratno informacijo tako za posamezen odde-
lek kot za uCenca, ki vkljuCuje primerjavo njihovih
Solarjev z vrstniki.

Vsakoletno spremljanje telesnega in gibalnega
razvoja otrok in mladostnikov omogoca razisko-
valcem stalno spremljanje razvojnih trendov So-
lajoGe se populacie, uciteliem pa identifikacijo
otrok s posebnimi razvojnimi potrebami, da lahko
spremljajo razvoj posameznega otroka in mu pri-
lagodijo uc¢ni proces glede na njegove zmoznosti.
Centralizirano upravljanje in vrednotenje podatkov
z edinstvenim povratnim sistemom otrokom in
starSem omogoca, da primerjajo otrokov razvoj z
razvojem svojih vrstnikov in ugotovijo potrebe po
izboljSanju.

Na nacionalni ravni podatki SLOfit sluzijo kot
znanstvena hrbtenica za vecino politik, ki se na-
nasajo na izboliSanje Solske Sportne vzgoje ter
telesne dejavnosti otrok in mladine.

SLOfit zbirka je ena najvedjih zbirk podatkov o
telesnem in gibalnem razvoju otrok na svetu, sa
do danes vsebuje ve¢ kot 7 milijonov meritev, v
njo pa je vkljucenih ve¢ kot milijon prebivalcev
Slovenije. Zaradi verodostojnosti SLOfit podatkov
ima Slovenija enega izmed najucinkovitejsih pro-
gramov Sportne vzgoje, kakovostnega Sporta in
interesnih Sportnih dejavnosti na svetu, kar pa se
izraza na visoki ravni telesne dejavnosti in telesne
pripravljenosti otrok in mladostnikov v primerjavi z
ostalim svetom (Sember idr., 2016).
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SLOfit podatki so pogosto uporablieni za med-
narodne primerjave in analize globalnih trendov
(NCD Risk Factor Collaboration, 2016a; NCD
Risk Factor Collaboration, 2016b). Ti kazejo, da
telesne viSine razlikuje glede na mesto bivanja
(NCD Risk Factor Collaboration, 2016b). Med
drugim je povecanije telesne viSine povezano z
daljSo zivlienjsko dobo in manjsSim tveganjem za
bolezni srca, dihal in oZilja (Ozaltin, 2012). Kljub
temu, da je viSina ena izmed najbolj dednih Clo-
veskih lastnosti (Lanktree idr., 2011), so razlike
v populaciji povezane z ne-genetskimi in okolj-
skimi dejavniki, med njimi pa je zelo pomemb-
na tudi prehrana (Deaton, 2007). Pomanjkanje
telesne dejavnosti in izobilje nezdrave hrane sta
pripeljali do povecanija telesne mase. Za primer
vzemimo drzavljane ZDA, ki danes niso veC
Snjem stoletju, njihova telesna masa pa se je
v zadnjih 40 letih najbolj povecala (NCD Risk
Factor Collaboration, 2016a). V kolikor se bo
trend nadaljeval z isto stopnjo, bo do leta 2025
prevalenca globalne debelosti pri moskih dose-
gla 18 % ter pri zenskah 21 %.

PoveCana telesna masa in debelost slovenskih
otrok in mladostnikov v Sloveniji ni tako ocitna
kot v drugih predelih sveta, kljub temu pa ima-
mo pa v Sloveniji 2,2 % fantovin 1,8 % 19-letnih
deklet razvrSCenih v skupino debelih. Na drugi
strani se je delez deklet s premajhno telesno
maso povecal na 5-10 % (Starc, Strel, Kovac,
2010). Studiie o gibalnem razvoju slovenskih
otrok, starih 6-10 let (Starc idr., 2010; Strel idr.,
2007), so pokazale, da se delez preddebelih in
debelih povecuje zlasti v tem starostnem obdo-
bju, obenem pa se njihov telesni fitnes poslab-
Suje bolj kot pri adolescentih.
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SLOfit podatki so od leta 2006 redno vkljuceni
tudi v odloCitvene podlage strokovne skupine
Svetovne zdravstvene organizacije za prepre-
Cevanje debelosti pri otrocih (COSI). Tako lahko
Slovenija tudi neposredno primerja razsirienost
debelosti z drugimi Elanicami evropske regije in
vrednoti uspesnost in ucinkovitost nacionalnih
politik in intervencij, ki so cilino usmerjene v pre-
preCevanje debelosti med otroci in mladostniki.
V zadnijih stirih primerjalnih analizah COSI se je
Slovenija izkazala za eno redkih drzav, ki je do-
segla najvecdji napredek v boju proti debelosti in
sledi smernicam za zmanjSevanje debelosti pri
otrocih do leta 2020.

Spremljanje telesne visSine in telesne mase
(Starc in Strel, 2011) kaze, da se viSina, teza in
ITM pri 18-letniku lahko napove ze v otrostvu,
medtem ko podkozno mascevje ne. Debeli in
preddebeli otroci so tako bolj izpostavljeni tve-
ganju, da bodo prekomerno prehranjeni tudi ob
koncu mladostniStva. Analize kazejo, da je bilo
40 % 18-letnih fantov in 48,6 % 18-letnih deklet
debelih ze pri starosti 7 let.

Podoben negativen trend je mo¢ opaziti tudi
pri gibalnih sposobnostih mladih, predvsem v
vzdrzljivosti in moci (Starc in Strel, 2011; Strel
idr., 2007). Za primer vzemimo rezultate 12-le-
tnikov iz leta 1995 in rezultate 15-letnikov 20
let kasneje. 12-letni fantje so bili leta 1995 5,9
sekunde dalj Casa v vesi v zgibi kot fantje iz leta
2015, kar nakazuje na zmanjSanje izotoniCne
moci zgornjega dela telesa za 13,9 %.

Po drugi strani se koli€ina telesne dejavnosti
Solarjev poveduje (Jurak idr., 2003; Strel idr.,
2007); osnovnosolski otroci so po vecini te-
lesno dejavni veC kot 60 minut dnevno (Jurak
idr., 2015). Na podlagi tega lahko sklepamo,
da trenutna priporo¢ena telesna dejavnost (60
minut zmerne do intenzivne telesne dejavnosti

dnevno) ni dovolj za nevtralizacijo vseh negativ-
nih u¢inkov sodobnega nacina zivljenja sloven-
ske mladine!

Na podlagi takojSnjega in temeljitega vpogleda
v telesni fitnes nasih otrok in mladostnikov lahko
nemudoma zaznamo probleme in predlagamo
intervencije.

Glede na izsledke o upadu telesnega fitnesa
6-10 let starih otrok smo v Solskem prostoru
izvedli nekaj Studij, da bi preucili uspesnost in-
tervencije, t.i. oddelkov z dodatno Sportno po-
nudbo, nekoC Sportnih oddelkov v osnovni Soli.
V prvih Sestih letih Solanja imajo Solarji namre¢
po tri ure pouka (po 45 minut) predmeta Sport
tedensko, Solska zakonodaja pa predpisuje, da
vse predmete v tem obdobju poucuijejo razredni
uditelji. V Cetrtem in petem razredu lahko dva
ali tri predmete poucuje predmetni ucitelj (tudi
ucitelj Sporta). Trenutna zakonodaja ne omogo-
¢a samostojnega poucevanja predmeta Sport
v prvih treh razredih osnovne Sole, zato lahko
Sportni pedagogi pouduijejo le skupaj z razre-
dnim uditeliem. Zaradi taksne oblike skupnega
poucevanja pa nastajajo dodatni stroski, ki jih
Sole krijejo iz obcCinskega proracuna ali pa nad-
standardni program placujejo starsi (Jurak idr.,
2005). Nekatere osnovne Sole se zavedajo vpli-
vov vsakodnevne telesne dejavnosti, zato svojim
Solarjem ponujajo obogaten kurikulum Sporta, ki
vkljucuje ure Sporta vsak dan in skupno pouce-
vanje Sportnega pedagoga in razredne ucite-
liice v prvih stirih razredih ze vse od leta 1984
(Jurak, idr., 2005). NaSe ugotovitve (Jurak, Strel,
Leskosek, Kovac, 2011; Starc in Strel, 2012) so
pokazale, da so takSne intervencije uspesne z



vidika izboljSanja telesnega fitnesa otrok. Vendar
pa smo v longitudinalni Studiji (Jurak idr., 2013),
ki je preucevala dolgoro¢ne ucinke, ugotovili, da
je uCinek taksnih s Solo povezanih intervencij
omejen po sedmih letih po izteku intervencije.
Kliub temu je skupina, ki je bila delezna inter-
vencije, dosegla boljSe rezultate kot kontrolna
skupina v vseh motori¢nih spremenljivkah, Se
posebej v premagovanju ovir nazaj, dviganju
trupa in teku na 600 metrov. Ker se v zadnjih
desetletjin slabSata miSicna vzdrZljivost in hi-
trost teka te skupine otrok (Strel, Starc, Kovac,
2011), je ta ugotovitev Se posebej pomembna.
Rezultati pa nakazujejo, da je v obdobju Solanja
potrebnih ve¢ s Solo povezanih intervencij za
povecanije telesne dejavnosti.

Na podlagi nasih predhodnih izsledkov in dobrih
izkuSenj z oddelki z dodatno Sportno ponudbo
je bil v Solskem letu 2010/11 uveden nacionalni
projekt Zdrav zivljenjski slog. To je bil tudi do-
ber primer prikaza modi sistema SLOfit. Skozi
SLOfit so raziskovalci zaznali pospeseno pove-
Cevanje deleza prekomerno prehranjenih otrok
ze od sredine devetdesetih let dalje. Po napove-
dih bi naj negativni trend do leta 2020 presegel
30 % slovenske populacije, zato je SLOfit ekipa
predlagala ministrstvo intervencijo za povecanje
telesne dejavnosti otrok z uvedbo 2 dodatnih ur
tedensko, ki jo poudujejo novo zaposleni Spor-
tni pedagogi. V projekt je bilo vklju¢enih 30.000
otrok, njihov napredek pa je bil spremljan s sis-
temom SLOfit Se nadaljnjih 5 let. Taksna ciljno
usmerjena intervencija je povzrodila zmanjsa-
nje pojavnosti prekomerne prehranjenosti in
povecanje telesnega fitnesa v vseh slovenskih
Solah. Ce se bo trend iz obdobja 2010-2015
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nadaljeval, se bo delez prekomerno prehranje-
nih zmanjSal na 22 %, kar je enako kot je bilo
leta 2004.

Vzporedno z intervencijo Zdrav zivljenjski slog
smo Vv izobrazevalne sisteme uvedli ve¢ nacio-
nalnih pobud, ki temeljijo na nasih ugotovitvah
in predlogih. Prizadevanja so bila usmerjena
predvsem v zagotavljanje ve¢ priloznosti za gi-
balno dejavnost znotraj Solskega kurikuluma.
IstoCasno so v Solskih jedilnikih zaceli poudarjati
zdravo prehrano, zivila z majhno hranilno vre-
dnostjo pa so bila izkljuGena. Nove pobude so
bile delezne velike medijske pozornosti, kar je
pripomoglo k temu, da je boj proti otroski de-
belosti postal pomembna javna skrb, to pa je
dvignilo zavedanje o tem problemu pri otrocih
in njihovih starsih.

Raziskovalni dokazi glede uspesnosti interven-
cije Zdrav zivljenjski slog je dal SLOfit veC javne
pozornosti. Izkoristili smo to priloznost in zaceli
javnost obvescati o problemu slabega telesnega
fitnesa dijakov poklicnih srednjesolskih progra-
mov. Ugotovili smo namre¢, da se mladostniki v
Sloveniji razdelijo v dve ekstremni skupini glede
na njihov Zivljenjski slog, ki smo ju poimenovali
»kava in cigareti« in pa »Sportni« zivljenjski slog
(Jurak, 2006). Nezdravi zivljenjski slogi so bili
bolj pogosti med dijaki poklicnih, strokovnih in
tehniskih Sol, zato so naSe analize pokazale, da
je telesni fitnes teh mladostnikov veliko slabsi od
tistih iz gimnazijskega programa (Kovac, Strel,
Jurak in LeskoSek, 2012 ). Razlike so manjse
med fanti kot med dekleti, presenetljivo pa smo
ugotovili, da gimnazijska dekleta dosegajo bolj-
Se absolutne rezultate v telesnem fithesu kot
fantje iz poklicnih, strokovnih in tehniskih Sol.

Menimo, da so dijaki poklicnih Sol najbolj kriticen
del prebivalstva, saj vecina prihaja iz neprivilegi-
ranih okalij s slabo podporo telesni dejavnosti in
slabso prehrano. Prav te skupine mladostnikov
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bodo kmalu vstopile na trg dela, njihovo delo pa
bo v glavhem telesno zahtevno. Zaradi slabe te-
lesne pripravijenosti takdni mladi ne bodo zmogli
uspesno izvajati svojega dela, kar pa zahteva ta-
kojsnje ukrepanie, saj to predstavlja zdravstveno
in socialno tveganje. Iz omenjenih razlogov smo
vladi predlagali uvedbo intervencije, imenova-
ne Mladi za mlade. V tej intervenciji bodo mladi
Sportni pedagogi nacrtovali in izvajali posebne
obsSolske Sportne in gibalne programe, ki bodo
prilagojeni interesom in zahtevam dijakov po-
klicnih Sol. Vlada je sprejela nas predlog, inter-
vencija pa naj bi se zacela septembra 2017.

Slovenska izobrazevalna politika, ki sloni na
informacijah iz sistema SLOfit, je uspela razviti
enega izmed najucinkovitejSih sistemov Solske
in obSolske Sportne vzgoje na svetu. Zaradi
dobrega izobrazevalnega sistema so slovenski
otroci in mladostniki med telesno najbolj dejav-
nimi v primerjavi z 38-imi drzavami celega sveta
(Sember idr., 2016). Visoka stopnja telesne de-
javnosti je v veliki meri odvisna od visoko razvi-
te Sportne infrastrukture in dobro nacrtovanega
kurikuluma za Sportno vzgojo v vseh slovenskih
Solah, ki uposteva tudi individualne zmoznosti
telesnega fitnesa vsakega posameznika. TakSno
stanje je mogoce doseci z vsakoletnim vredno-
tenjem telesnega in gibalnega razvoja na ravni
posameznika in  celotne populacije. To zago-
tavlja tudi informacijsko hrbtenico za izvajanje
ucinkovitin ukrepov in intervencijskih politik v
slovenskem Solskem sistemu (Strel idr., 2011;
Sember idr., 2016).

Primerjava slovenskih otrok z njihovimi vrstni-
ki po vsem svetu (Tomkinson, Olds in Borms,
2007; Ortegaidr., 2011; Jurak, Milanovi¢, Janic,

Sori¢, Kovag, 2015; Tomkinson idr., 2016) na-
kazuje, da je telesni fitnes slovenskih otrok med
najboljSimi na svetu.

Kljub svojim prednostim, ima sistem SLOfit Se
ogromno prostora za izboljSave. Trenutno daje
sistem povratne informacije o telesnem fitnesu
v Solskem obdobju, vendar pa obstaja potreba
po vsezivlienjskem spremljanju telesnega fitne-
sa. Informacije o telesnem fitnesu in somatskem
razvoju otrok so neposredno dostopne le uci-
teliem, ki lahko te podatke delijo z otroci in niji-
hovimi starsi. Vse vedje pa je povpraSevanje s
strani Solskih zdravnikov, ki bi z neposrednim
dostopom v sistem lazje prepoznali otroke z vis-
jim zdravstvenim tveganjem ter obenem dobili
boljSi vpogled v celosten razvoj otroka. Tudi pri
uciteljih se pojavlja vse vedje povprasevanje po
sodelovanju z zdravstveno stroko, ker bi tako
lahko zmanjSali mozna zdravstvena tveganja,
ki izhajajo iz kroni¢nih bolezni in zdravstvenega
stanja otrok.

V tem trenutku ne obstaja nobene sistemske
izmenjave informacij med ucitelji in Solskimi
zdravniki, kar poveCuje tveganje nepravilnega
diagnosticiranja z medicinske strani in tveganje
za napacno nacrtovanje telesne dejavnosti iz
strani Sportnih pedagogov. Niti Solski zdravniki
niti Sportni pedagogi nimajo trdnih dokazov o
telesni dejavnosti otrok, kljub temu pa so uci-
telji na boljSem od zdravnikov, saj lahko telesno
dejavnost neposredno ovrednotijo skozi telesni
fitnes.

IstoCasno starsi in njihovi otroci niso dovolj do-
bro obveSCeni o posledicah slabe telesne pri-
pravljenosti, danasnja zakonodaja pa ne omo-
goCa povezovanja in izmenjave osebnih po-
datkov med razli¢nimi zainteresiranimi stranmi.



Prav zaradi trenutne zakonodaje je potrebno
integracijo rezultatov reSevati na politicni ravni.
Trenutne politike za povecCanje telesne dejav-
nosti v Soli so uspesne in kazejo dobre rezul-
tate, toda ti rezultati bi lahko bili boljsi, ¢e bi k
temu prispevalo Se zdravstvo, kar pa je trenutno
nemogoce, ker nimajo dostopa do relevantnih
podatkov. Poleg tega trenutno zdravstveni do-
movi, kjer delujejo Solski zdravniki, ne upora-
bljigjo enotnega administrativnega orodja, zato
je integracija podatkov Se bolj otezena.

Vizija izvajanja vseh zgoraj omenjenih izzivov slo-
ni na aplikaciji moj SLOAit, s katero smo trenutno
v fazi pilotnih Studij. V letu 2015 smo izvedli pi-
lotno Studijo na populaciji slovenskih Studentov,
ker smo hoteli ocenili moznost vsezivijenjskega
spremljanja telesne pripravijenosti slovenske
populacije in testirati nove oblike povratnih in-
formacij tistih obmocij z zdravstvenimi tveganii
(Jurak idr., 20164a). V letu 2016 smo vzpostavili
novo spletno stran SLOfit (Jurak idr., 2016b),
njen namen pa je razsSirjanje informacij razlicnim
uporabnikom sistema: otrokom in njihovim star-
Sem, Studentom, uditeliem in zdravnikom. Na
spletni strani s sploSnimi informacijami omogo-
¢amo locen dostop SirSi javnosti in imenovanim
cilinim skupinam.

Leta 2016 smo zakljucili z ve&-podroénim pro-
jektom Uzivajmo v zdravju, katerega cilj je bil
ovrednotiti model sodelovanja med Solami,
zdravstvenimi centri in lokalnimi skupnostmi,
da bi s tem zagotovili podporno okolje za zdrav
zivlienjski slog, osredotoCen na telesno dejav-
nost in zdravo prehranjevanije. V okviru projekta
so bili na lokalni ravni vzpostavljeni preventivni
timi, ki so vkljuCevali uditelje, Solske zdravnike in
predstavnike lokalnih skupnosti. Glavni ukrepi
tega projekta so bili (Jurak idr., 2016c):
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1. ldentifikacija zdravstveno ogrozenih Solarjev
prek SLOfit (Sole) in zdravniSkih pregledov (zdra-
vstveno varstvo); Glede na diagnostiko telesne-
ga fitnesa, zdravstvenih in socialnih znacilnosti
so bili postavljeni cilji, na podlagi katerih je Solski
zdravnik dologil priporocila za telesno dejavnost
in prehrano za posameznega ucenca.

2.Posebna obravnava posameznikov z
zdravstvenim tveganjem so vkljucevala:

— dodatni pouk Sportne vzgoje v Soli;
individualizacijo na podlagi zdravnikovih
priporocil,

— delavnice o prehrani za u¢ence in njihove
starse,

— programi znotraj zdravstvenega sistema
(npr.):

- telesna dejavnost s kineziologom
za ucence z motnjami motoricnega
aparata,

«delavnice  za
debelosti,

«delavnice s kineziologom  ali
fizioterapeviom za Solarje s
tezavami s telesno drzo.

prepreéevanje

Drugi del projekta je vseboval ukrepe za dvig
telesne dejavnosti za vse otroke. V sklopu tega
dela so bili izvedeni naslednji ukrepi:

sodelovanje med Sportnim pedagogom
in zdravnikom z namenom prepreCevanja
opraviCevanja pri pouku Sporta zaradi
zdravstvenih razlogov (Jurak in Kovac,
2011a; Jurak in Kovacg, 2011b),

priporocila zdravnikov za telesno dejavnost
v primeru opraviCevanja Solarja od Sportne
vadbe,

minuta za zdravje (v nekaterih Solah so
uCenci ze desetletja telesno dejavni med
poukom),
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gibalni odmori (v veC Solah je en daljsi
odmori med poukom namenjen razli¢nim
oblikam telesne dejavnosti, v nekaterih Solah
so ucitelji pripravili posebne programe za
prekomerno prehranjene otroke v tem Casu),
oblikovanje Solskega okolja z namenom
dviga spontane telesne dejavnosti Solarjev.

Eden izmed pomembnejsih ukrepov v sklo-
pu projekta je bil razvoj in testiranje spletnega
orodja za dvig prepoznavnosti SLOfit sistema
in osmisljanja njegovih rezultatov. Pripravili smo
spletno aplikacijo Moj SLOfit (https://moj.slo-
fit.org/Prijava), ki omogocCa Solarjem, starSem,
uciteliem in zdravnikom dostop do SLOfit po-
datkov. V tej aplikaciji so bili rezultati dostopni z
dopolnjenimi povratnimi informacijami o:

napredku telesnega fitnesa Solarja v zadnjem
letu,

primerjavi njegovega telesnega fitnesa z
vrstniki,

kategoriji telesnega fithesa in zdravstvenimi
tveganji posameznika.

Taksno porocilo je dobra podlaga za odlocitve
starSev, uditeljev in zdravnikov o telesni dejav-
nosti otrok in njihovih prehranjevalnih navadah
v in zunaj Sole. Aplikacija nudi starSem hkraten
vpogled v rezultate vseh svojih otrok na enem
mestu. Spletno aplikacijo smo testirali na vzorcu
36 Sol s priblizno 6000 uporabniki (ucitelji, starsi
in zdravniki) in zanjo dobili zelo pozitivne povra-
tne informacije uporabnikov.

V obdobju 2017-2020 bomo vstopili v ekspe-
rimentalno fazo. Sodelujemo v H2020 med-
narodnem projektu CrowdHEALTH, katerega
bistvo je uvedba celostnih kartotek zdravja
(ang. Holistic Health Records - HHRs), katerih
namen je povezovanje vseh dejavnikov zdravja.
To pomeni, da so v taksne kartoteke vkljuCena

z zdraviem povezana dejstva, kot so klinicni
podatki, diagnoze, zdravila, genomika, itd. in
informacije, kot so prehrana, izbire Zivljenjske-
ga sloga (npr. telesne dejavnosti), telesni fitnes,
okoljski pogoji, podatki razli¢nih senzorjev (na-
mesCenih doma ali v oblacilih in dodatkih), in
socialni podatki.

Na podlagi vseh teh bogatih podatkov bo
CrowdHEALTH izdelal IKT platforme, ki bodo
namenjene podpori odloCevalcem na podrodju
javnega zdravja za oblikovanje politik in sode-
lovanja za razli¢nimi delezniki. To bo dosezeno
z izkoriSCanjem kolektivnega znanja, ki izhaja iz
razli¢nih informacijskih virov in njihovo kombina-
cijo s situacijskimi podatki.

Platforma bo vkljuCevala menedzment velikih
podatkovnin zbirk in bo tako odloCevalcem
kot uporabnikom nudila podatke za stratifika-
cijo na podlagi napovedovalnin orodij. Poleg
tega bo CrowdHEALTH zagotoviti mehanizme
za vrednotenije in optimizacijo politik s pomocjo
simulacijskih in vizualizacijskih orodij.

Skozi projekt CrowdHEALTH bomo z dolocCe-
nimi ukrepi izboljsali tudi sistem SLOfit, tako da
bomo:

povezali zbirke podatkov SLOfit s sistemom
e-zdravja in platformo CrowdHEALTH, kjer
bodo Solski zdravniki sistemati¢no dostopali
do podatkov somatskega in gibalnega
razvoja posameznega otroka,

omogocili izmenjavo ustreznih z zdraviem
povezanih informacij med uditelji, zdravniki,
Solarji in starsi,

oblikovalcem politik omogocili vpogled v
zdravstvene podatke ter telesni in gibalni
razvoj otrok,

povezali podatkovno zbirko SLOfit z
obstojeCimi sistemi za spremljanje telesne



dejavnosti (npr. zapestnicami, pametnimi
telefoni) in omogocili nadgradnjo osebnega
profila z dodajanjem informacij o njihovem
telesnem fitnesu in telesni dejavnosti, ki bo
izmerjena z merilniki telesne dejavnosti,

— omogodili uCiteliem, starSem in otrokom
spletni dostop do vseh podatkov, povezanih
s telesnim fithnesom,

— vsako leto omogodili uporabnikom (ucitelji,
Solarji, starsi, zdravniki) porocCilo o telesnem
fitnesu otrok,

— ponudili priporocila in smernice o telesni
dejavnosti za tiste otroke, ki ne dosegajo
minimalnih priporocil telesne dejavnosti in so
telesno podpovprecno pripravijeni,

— razvili  napovedovalni model, ki bo
predstavil zdravstvena tveganja in povecal
ozaveSCenost otrok, starSev, uciteliev in
zdravnikov glede telesne neaktivnosti,

— uporabnikom ponudili nasvete za zboljSanje
in ohranjanje telesnega fitnesa na strokovno
moderiranem forumu.

Za boljSo prepoznavnost sistema SLOfit smo
pripravili strateski nacrt za odnose z javnost-
mi. Septembra 2017 bomo zadeli popularizira-
ti naSe ugotovitve in aktualne aktivnosti preko
Facebook profila SLOfit (www.facebook.com/
slofit.org).

Zakljucek

Bogata dediscina SLOfit-a nam predstavija izziv,
da dobro opredelimo nadaljnji razvoj sistema.
SLOfit zahteva menedzment velikin podatknih
zbirk, zato je potrebno vse dejavnosti skrbno
nacrtovati, predvsem pa jih izvajati postopoma.
Z boljSo komunikacijo med zdravstvenimi usta-
novami in Solami bomo na podlagi podatkov
SLOfit izboljsali kolektivno znanje o telesnem
fitnesu in telesni dejavnosti, obenem pa bomo
zmanj3ali zdravstvena tveganja, ki so povezana
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s telesno nedejavnostjo in debelostjo. Nadaljnii
razvoj sistema SLOfit bo temeljil na tem, da iz
diagnosticiranja ¢im bolj uspesno in ucinkovito
preidemo na individualne intervencije. Nas nacrt
je, da sistem izgradimo od spodaj navzgor na
izkuSnjah in prikazu dobrih praks sodelovanja
med Solstvom, zdravstvom in ob&inami iz po-
sameznih okolij (npr. Vrhnika — Strel idr., 2016;
Skofja Loka; Ziri; UZivajmo v zdravju — Jurak idr.,
2016¢). Z aplikacijo Moj SLOfit zelimo informa-
cijsko podpreti tovrstne dobre prakse pri ukre-
pih za povecCanije telesne dejavnosti in zboljSanje
telesnega fitnesa. Z naso pomocjo lahko nove
vrste povezovanja omogocijo uvedbo inovativ-
nih modelov diagnoze in zgodnjega ukrepanja
zoper debelost ter zaostanke v telesnem in
gibalnem v razvoju. Nacrtujemo, da bomo po
eksperimentalni uvedbi v Solskem letu 2017-18
zaceli aplikacijo Moj SLOfit postopoma uvajati
na celotno populacijo jeseni 2018.
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Ana Plesko, Simbioza Genesis, socialno podjetje

Simbioza Giba je vseslovenski prostovoljski projekt
na podrocju gibanja, Sporta, rekreacije, telesne
kulture in medgeneracijskega sodelovanja. Skozi
projekt ponujamo priloznost vsem generacijam
od -9 mesecev do 100+ let, po celotni Sloveniji,
da spoznajo nove zvrsti aktivnosti Sportno rekre-
ativne vadbe in se udelezijo razli¢nih vadb vsak
dan, hkrati pa z vadbo nadaljujejo tudi po akciji.
Nacrt je ponuditi ¢im bolj pestro vsebino na terenu
po celi drzavi, lokacije izvajajo razli¢ne programe
in vsebine na terenu. Cilj projekta je spodbujanje
Sportne, rekreativne dejavnosti, vklju¢no z vsemi
generacijami, predvsem pa z ozirom na tiste, ki je
ne izvajajo dovolj ali pa sploh nimajo priloznosti
za to. Skozi projekt Simbioza Giba zagovarjamo,
da gibanje pomeni zivlienje in Zivijenje je gibanje,
zato je kljuCnega pomena, da sporocilo o zdra-
vem nacinu zivljenja Sirimo in krepimo zavest o
pomenu dnevnega gibanja za zdravje Cloveka in
kvalitetnejSe zivlienje. Aktivno Zivlienje je najvecja
vrednost, ki jo imajo lahko ljudje v razli¢nih staro-
stnih obdobijih. Projekt je v treh letih povezal ze
preko 50.000 ljudi, na ve€ kot 300 lokacijah po
celotni Sloveniji in je odlicen prikaz medgeneracij-
skega sodelovanja v praksi.

Kljucne besede: Simbioza Giba, gibanje, med-
generacijsko sodelovanje, dolgoziva druzba.

Vse klju¢ne epidemioloske Studije o telesni aktiv-
nosti Slovencev kazejo, da je pomanjkanje telesne
dejavnosti eden najpomembnejSih dejavnikov ne-
zdravega zivljenjskega sloga. V obdobjih, e pred
rojstvom in skozi celotno zivijenjsko dobo, potre-
buje vsak posameznik ustrezno telesno aktivnost,
ki pozitivno vpliva na razvoj, ohranja in izboljSuje
zdravje, ustvarja neodvisnost in preprecuje razvoj
bolezni. Ozadje temelji tudi na potrebah sodobne
druzbe in demografskih trendih v Sloveniii.

Kot je zapisano v Nacionalnem programu o pre-
hrani in telesni dejavnosti za zdravje 2015-2025
(2016), je za celotno druzbo in vsakega posa-
meznika klju¢no, da spremeni nacin razmisljanja
o telesni dejavnosti kot 0 neCem nepotrebnem.
Podatki kazejo, da kar dve tretjini stargjSih ni te-
lesno dejavnih, telesna dejavnost pa upade zlasti
po B65. letu starosti. Svetovna zdravstvena orga-
nizacija zdravim odraslim, ki Zelijo ohraniti svoje
zdravje, sicer v sploSnem priporo¢a najmanj 30
minut zmerno intenzivne telesne dejavnosti na
dan, otrokom pa najmanj eno uro zmerne do in-
tenzivne telesne dejavnosti.

Iste potrebe priznavajo tudi Sportni strokovnja-
ki v Nacionalnem programu Sporta v Republiki
Sloveniji za obdobje od leta 2014 do leta 2023
(2014): do leta 2060 bo vsak tretji slovenski dr-
zavljan starejSi od 65 let, skoraj vsak sedmi drza-
vljan pa bo starejSi od 80 let, Stevilo mladih se bo
zmanjSalo. Zaradi staranja se nekatere bioloSke
znacilnosti  CloveSkega organizma spreminjajo,



zato so stargjSi ljudje bolj izpostavijeni boleznim.
NajveCje koristi za zmanjSanje javnih izdatkov v
javnem zdravstvenem skladu je aktivno Sportno
sodelovanje starejSih. Pozitivni u€inki vadbe lah-
ko zmanjSajo tveganje za bolezni, v tem obdobju
Zivlienja pa to pomeni kakovostno in neodvisno
staranje ter ohranjanje fizicnega, Custvenega
in socialnega zdravja, socialnega vkljuCevanja,
zmanjSevanja stroSkov zdravljenja in ohranjanje
energije ustvarjainega Ziviienja. Sport, gibane,
rekreacija, telesna aktivnost so temeljne pravica
vsakega Cloveka, ne glede na starost.

Tudi Strategija dolgozive druzbe (2017) kot eno
pomembnih podroCij izpostavlia samostojno,
zdravo in varno zivlienje vseh generacij. Z ozirom
na to je zdravje pomemben dejavnik razvoja druz-
be in mo¢no vpliva na polozaj vsakega posame-
znika v druzbi. Tudi izkusnje drugih drzav kazejo,
da lahko ukrepi in preventivni zdravstveni pro-
grami, ki so usmerjena v spodbujanje zdravega
nacina zivljenja, pomembno vplivajo na kvaliteto
Zivlienja in izboljSujejo dolgoro¢no vzdrznost sis-
temov socialne zasCite.

Ozadje projekta

V odgovor na nastajajoCe potrebe socialnega
okolja je bil ustvarien medsektorski, sodelovalni
projekt »Simbioza Giba«. Gre za vseslovenski,
medgeneracijski projekt, ki temelji na prostovolj-
stvu in poteka ze Cetrto leto zapored (poteka od
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leta 2014). Vsako leto se organizirajo Sportno,
gibalno, rekreacijske aktivnosti in delavnice v do-
logenem obdobju (jeseni) v dolocenih urah zjutraj
in popoldan. Izhodis¢a projekta so, da ponudimo
vadbo za vse generacije, od -9 mesecev do 100+
let. Prav zaradi raznolikosti udelezencev in njihovih
gibalnih sposobnosti smo vsebino poskusili prila-
goditi ¢im vecjemu krogu udelezencev. Moznost
vadb je bila razdeliena glede na lokalno izvajanje,
prav tako pa glede na tip vadbe. Klju¢ne znacilno-
sti teh dogodkov so, da so prilagojeni posamezni-
kom, da bi izboljSali in ohranili zdravje in promocijo
zdravega nacina Zivlienja.

Nacrt je ponuditi &im bolj pestro vsebino na terenu
po celi drzavi, vendar pa so nekatera podrocja po-
krita bolj kot druga. Pri pridobivanju lokacij, lokaci-
je nagovarjamo, da naj izvedejo razli¢ne programe
in vsebine na terenu, glede na njihove zmoznosti
in zmogljivosti. NaSe ponujene aktivnosti so prila-
gojene nasim razlicnim ciljinim skupinam, skupaj z
njinovimi zdravstvenimi potrebami:

— nizki intenzivni Sporti: ples, hoja in
pohodnistvo, nordijska hoja, plavanje,
kolesarjenje, skupinske vaje, ravnotezne
vaje;

— neintenzivni elementi Sportnih igric
in naravnega gibanja: doseganje cilja,
spretne naloge z razli¢nimi rekviziti.

Lokacije izvajajo razlicne programe in vsebine na
terenu, v okviru projekta se ukvarjamo z razlicnimi
ponudniki in vsebinami;

— tek, pohodnistvo, nordijska hoja, kolesarjenje,
splosna vadba, plavanje, ples;

— igre z z0go, vodni Sporti, programi za otroke,
programi za starejSe, fitnes;

— programi za ciline skupine s posebnimi
potrebami;

— joga aplikacije;

— razli¢na testiranja;
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— odprti dnevi in izvajanje fizicnih, rekreativnih
in Sportnih aktivnosti v okviru Sportnih
organizacij, zdravstvenin domov, zdruzenju
upokojencey, vrtcih, Solah.

Sportni objekt in da lahko gibamo v vseh
letnih ¢asih;

— doseganje mreznega povezovanja partnerjev
in zainteresiranih strani.

Cilj projekta je spodbujanje Sportne, rekreativne
dejavnosti, vkljutno z vsemi generacijami, pred-
vsem tistim, ki je ne izvajajo dovolj ali pa sploh
nimajo priloznosti za to. Prav tako je zelja privabiti
¢im Sirsi krog ljudi, da poizkusijo, se naucijo novih
Sportov in telesne vadbe, rekreacije za zdravo in
daljSe zivlienje. Aktivno Zivlienje je najvecja vre-
dnost, ki jo lahko imajo ljudje v razlicnih starostnih
obdobjih.

Cilji projekta:

— spodbuijati zdrav nacin Zivlienja, da bi okrepili
zdravje celotnega prebivalstva, vkljucno z
vsemi generacijami (od 9 mesecev do 100
let +);

— spodbujanje posameznikov, da spremenijo
nacin zivlienja v bolj zdravega;

— sledenje vsebinskim vrednostim, ujetim
v geslu "gibanje je Zivlienje in Zziviienje je
gibanje";

— brezpla¢na priloznost za vse generacije, da
spoznajo nove gibalno, rekreativho Sportne
aktivnosti in se udelezijo razli¢nih vadb

— ustvariti  harmonije  medgeneracijskega
sodelovanija;

— upostevati idejo, da je narava nas najvecji

Skozi akcijo in projekt zagovarjamo, da je kljuc-
nega pomena, da sporocilo o zdravem nacinu
zivlienja Sirimo in krepimo zavest o pomenu
dnevnega gibanja za zdravje Cloveka in kvalite-
tnejSo zivljenjsko obdobje.

Metode

Strategija koordinacije na terenu je bila usmer-
jena v dve smeri. Prva smer je bila izrazena kot
pobuda zupanom slovenskih obdin, da posta-
nejo lokalni ambasadorji gibanja, rekreacije in
Sporta, Kjer s svojo podporo podprejo celostno
lokalno koordinacijo vseh izvajalcev in promo-
cije, informiranja za koristnike. Primarna de-
javnost- Simbioza Giba- se namreC dogaja na
lokalnem nivoju in nujno za sam projekt je imeti
dobro lokalno podporo, hkrati pa smo obcine
prepoznali kot najpomembnejSe nosilce lokalnih
aktivnosti. Za vse obcinske koordinatorje smo
pripravili tudi priroCnik z navodili, na obcine pa
smo racunali predvsem s povabilom organizacij
v lokalni skupnosti v prvi fazi projekta, v zakljucni
fazi projekta pa smo se nanje obracali za pomo¢
pri promociji. Pomemben prispevek pri uspe-
Snosti projekta zatorej nosi sodelovanje obcin.



Druga smer koordinacije na terenu je bila usmer-
jena direktno v pridobivanje lokacij. Priprauvili
smo razli¢ne adreme Sportnih zvez, drustey,
zdravstvenih organizacij in organizacij, ki se
ukvarjajo z gibanjem, rekreacijo ali Sportom.
Prav tako so aktivno viogo odigrale lokacije kot
S0 osnovne Sole, srednje Sole, vrici, domovi za
starejSe obCane. Lokacije smo nagovarjali preko
dopisa v katerem smo jih povabili k sodelovanju
in predstavili vrste sodelovanja. Pripravili smo
tudi krajSi spletni obrazec, s katero so nam lo-
kacije posredovale informacije o sodelovanju.
Z vidika lokacij smo torej imeli dva tipa loka-
Cij- prvi tip lokacij so bili vrtci in Sole, kjer so bili
udelezenci babice in dedki uCencev (vCasih tudi
drugi €lani druzine)- n ate lokacije se udelezen-
cem ni bilo potrebno prijavijati v central, ampak
S0 udelezenci prisli na pobudo svojih vnukoy,
prijave pa so sprejemale Sole same. Drugi tip
lokacij so bile lokacije Simbioza Glba, ki so imele
razpisane termine, razvidne tudi preko spletne
strani in na katere so se morali udeleZenci prija-
viti ali preko telefonske Stevilke ali preko spletne
prijave.

Gradivo za oglaSevanje projekta so lokacije do-
bile na dva nacina:

— Tiskovine: za lokacije smo predvideli
promocijski material: plakate, letake in
broSure;

— Material za spletne objave: lokacijam
smo po elektronski posti z vec e-sporodili
(od prijave dalije do akcije) poslali gradiva
za objavo: »banneriji«, pripravijene novicke,
statusi, slike, logotipi, po zelji pa tudi broSuro
ali letak.
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Rezultati

Cilina skupina udelezencev so bile vse genera-
cije od -9 mesecev do 100+ let. Najve¢ udele-
zenceyv je bilo starejse populacije (50+), druga
skupina, ki je prevladovala, so bili osnovnosolci.
Vendar pa se je zaradi pestrosti ponudbe pro-
gramov aktivnosti izkazalo, da je akcija zanimiva
Za vse generacije.

Predstavljamo rezultate izvedbe leta 2016, mre-
za izvajalcev in sodelujodih se skozi vsa leta iz-
vajanja Siri in raste:

— povezali smo se na 303 lokacijah po
celotni Sloveniji: Stevilne organizacije, vrtci,
osnovne in srednje Sole, domovi za starejSe
obc¢ane ter ustanove so odstopile svoj
prostor za gibanje, rekreacijo in Sport;

— med aktivnostmi je bilo dejavnih vec kot
22.000 posameznikov;

— akciji se je pridruzilo 27 ob&in in 27
obc¢inskih ambasadorjev in koordinatorjev,
ki so prevzele pomembno stratesko viogo v
projektu glede na lokalno okolje.

— najpogosteje izvedene aktivnosti so bile
medgeneracijske vadbe in pohodi.

Poseben poudarek smo dali na medgeneracij-
skem sodelovanju in vadbah v vrtcih in Solah- tu

so bili aktivirani seniorji, ki imajo svoje vnuke in
vnukinje v vrtcih in Solah, prav tako tudi starsi.
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Najve¢ udelezencev se je tako zvrstilo v vrtcih
in osnovnih ter srednjih Solah, prav tako tudi v
domovih za starejSe obCane.

Izbor vadb je bil izredno pester- medgenera-
cijska vadba in pohodi so prevliadovali v vricih
in Solah, na razli¢nih lokacijah pa so se doga-
jale vadbe kot so pohodni§tvo, namizni tenis,
vodene vadbe v domovih za starejSe, vodene
vadbe v Sportnih ustanovah, plavanje, koSar-
ka, bowling, badminton, plezanje, tek, nordij-
ska hoja, ples, kolesarjenje, preventivnhe vadbe
v zdravstvenih domovih in mnogo drugih vadb.
Raznolikost ponujenih vadb je bila precejsnja,
vendar pa je bila ponudba odvisna od lokalnega
okolja. Udelezenci so se vadb bolj udelezevali v
dopoldanskem kot popoldanskem terminu, naj-
bolj obiskana dneva sta bila torek in Cetrtek, naj-
pogosteje obiskane lokacije pa osnovne Sole.

S svojo prisotnostjo v medijin (TV, radio, tisk), s
pomocjo ambasadorjev projekta in strokovnimi
sodelavci smo dvignili zavest o pomenu vadbe
za vse generacije. Prav tako smo s projektom
spodbudili in povecali medgeneracijsko sode-
lovanje in spodbudili socialno vklju¢enost sta-
rejSin. StarejSi imajo man;jsi krog socialnih inte-
rakcij in manj moznosti za sodelovanje v lokalni
skupnosti, s kampanjo pa smo povezali starej-
Se na lokalnem obmodju in jim ponudili osnovo
za druzenje in aktivno druzenje tudi po nasem
rojektu.

Raznolike celovite projektne vsebine Simbioza
Giba usmerjajo pozornost celotne populacije
prebivalcev Slovenije v potrebne smeri ozave-
S¢anja, animacije in izvajanja programov gibalne
kulture rekreacije in Sporta po meri in za potrebe
vseh generacij.

Zakljuéek

Redna telesna dejavnost je eden najcenejSih
pristopov doseganja kakovosti ziviienja v vseh
zivlienjskin obdobjih. Zato nosilec projekta
(Simbioza Genesis, socialno podijetje) skupaj
s pomocdjo sofinanciranja Ministrstva za zdrav-
je (program Simbioza Giba je od leta 2017 del
prizadevanj Dober tek Slovenija za ve¢ gibanja
in bolj zdravo prehrano) in pomocjo partner-
jev (Nacionalni inStitut za javno zdravje - NIJZ;
Olimpijski komite Slovenije - OKS; Fakulteta
za $port, Univerza v Ljubljani - FS UL; Zveza
drustev upokojencev Slovenije — ZDUS) nacr-
tuje nove podvige, Cetrto vseslovensko akcijo
Simbioza Giba 2017 in vzpostavitev trajnostnih
zgodb na podrocju gibanja in medgeneracij-
skega sodelovanja. Projekt Simbioza Giba je
namreC odliCen prikaz medgeneracijskega so-
delovanja v praksi, ko mladi in starejSi skupaj
sodelujejo v dobro vseh, in to z gibanjem, ki je
klju¢nega pomena za zdravo in polno Zivljenje.
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Kako v praksi do sodelovanja kineziologov

in medicinskih strokovnjakov na celotnem

podrocju Sporta za vse

dr. Herman Berci¢, upokojeni profesor Fakultete za Sport, Univerza v Ljubljani

lzvliecek

Na danasnji stopniji razvoja in spoznanj zlasti
s podro¢ja medicine in kineziologije, ki so po-
vezana s krepitvijo in ohranjanjem zdravja pre-
bivalstva, je zelo pomembno tesno in tvorno
sodelovanije strokovnjakov in raziskovalcev na-
vedenih in tudi drugih strokovnih in znanstve-
nih podrocij. Za to govori ve¢ razlogov, ki so
strokovno in argumentirano podprti. V ospredju
naj bi bil posameznik, ki naj bi si ob pomoci in-
terdisciplinarnega tima razli¢nih strokovnjakov
obogatil kakovost svojega Zivljenja in po potrebi
tudi spremenil svoj zivljenjski slog. Predstavljen
je model navedene povezanosti. Do sedaj so ze
nabrane dolocene izkusnje, o Cemer Se posebej
govori vrhniSki primer povezanosti zdravstvene-
ga doma in lokalne skupnosti. V modelni pove-
zanosti obeh strokovnih in znanstvenih podrodij
S0 pomembni organizacija zdravstvenega doma
s svetovalnicami, kadri, znanjem, medicinsko-
-tehni¢nimi sredstvi, vadbeni programi in ustre-
znimi prostorskimi pogoji.

Kljucne besede: medicina, kineziologija, zdravje,
timsko delo, telesna dejavnost, sportna vadba,
gibalno/Sportne aktivnosti

Uvod

Pet let je minilo, odkar smo strokovnjaki s po-
drocja kineziologije (Sportne stroke in znanosti)
in medicinske stroke in znanosti na 9. kongresu

Sportne rekreacije in 8. Cvahtetovih dnevih jav-
nega zdravja (2012) z ve€ zornih kotov in vidikov
obravnavali probleme in vpraSanja zdravja pre-
bivalstva v povezavi z redno telesno oz. gibal-
no/Sportno dejavnostjo. Poseben poudarek je
bil dan sodelovanju in povezovanju omenjenih
strokovnjakov in raziskovalcev. Skupno sreca-
nje je s Stevilnimi prispevki z obeh strokovnih in
znanstvenih podrodij izluscilo temeljine probleme
in vprasanja, ki so se pojavljala pri sodelovanju
in povezovanju v Sportni praksi.

Takratna ocena stanja in sodelovanja je teme-
liila tako na teoretiCnih premisah, razmislekih in
modelih kot tudi na prakti¢nih organizacijskih ter
vsebinskih oblikah razlicnih Sportnih oz. Spor-
tno-rekreativnih dejavnosti posameznih skupin
prebivalstva. Na deklarativni ravni so bile ne le
izrazene zelje po tesnejSem sodelovanju, mar-
vec¢ tudi sprejeti predlogi in resitve za neposre-
dno delo in aktivnosti v praksi. Ko danes znova
odpiramo ta vpraSanja se zdi, da smo dosegli
dolo¢en napredek, Se zlasti v posameznih kra-
jih, nasploh pa bili rezultati takratnih prizadevanj
v celotni Sloveniji lahko vidnejSi in boljsi.

Se vedno velja, kar smo takrat zapisali, namred
da sta medicinska stroka in znanost usmerjeni
v pridobivanje in ohranjanje zdravja oz. v pre-
ventivo, kurativo in rehabilitacijo, podrocije, ki
ga obravnava kineziologija in vkljuCuje razliCne
telesne oz. gibalno/Sportne dejavnosti pa naj bi
se aktivno vkljuCevalo predvsem v preventivne



dejavnosti. Med vsemi obstaja tesna poveza-
nost in prepletenost, obstoje pa tudi Stevilne
specialnosti in oZja podrodja, ki jih terja sodoben
razvoj medicinske stroke in znanosti ter kinezi-
ologije in tudi vse bolj raznolike potrebe prakse.

Na osnovi Stevilnih razprav in prispevkov smo
takrat ugotovili (BerCi¢, Bilban, Matoh, 2012),
da se na stevilnih strokovnih in znanstvenih po-
drocjih nenehno pojavljajo novi izzivi in na osnovi
znanstveno-raziskovalnih raziskav in izsledkov
posledi¢no prihaja do novih spoznanj tudi na
toriSCih medicine in kineziologije. Prav zato je
potreba po njunem tesnejSem sodelovanju in
povezanosti Se vecja. V tovrstni sinergijski pove-
zanosti je mogoce priCakovati Stevilne pozitivne
ucinke, ki se kazejo v pridobivanju, varovanju
in ohranjanju zdravja druzin, najmlajsih, mladih,
ljudi v zrelem obdobju in tudi tistih v poznejSih
letin, ki se dejavno ukvarjajo z rekreativnim Spor-
tom oz. so aktivni na podrocju Sporta za vse.

V obdobju, ki je za nami, so bila v doloceni meri
Ze izrazena prizadevanja za tesnejSe sodelova-
nje medicine in kineziologije oz. medicinske in
Sportne stroke ter znanosti, zato danes lahko
govorimo, da glede navedenega nismo prav na
zaCetku. Ti segajo kar precej nazaj v leto 1984,
ko so medicinski in Sportni strokovnjaki sode-
lovali na skupnem seminarju iz aktivhega zdra-
vstvenega varstva Sportnikov in rekreativcey,
(Modic, 1984). Takrat so bila izrazena mnenja
0 sistematicnem spremljanju zdravstvenega
stanja zlasti rekreativnih Sportnikov. Velika ve-
dina rekreativnih Sportnikov je namre¢ ostajala
izven zdravstvenega nadzora, tako da so bili
prepusceni sami sebi. Pojavijale so se Stevilne
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poskodbe in obolenja pa tudi hujSi primeri iz-
gube zdravja kot posledica neznanja, presla-
be telesne in psihicne pripravijenosti ter ob
odsotnosti kakrdnihkoli informacij o njihovem
zdravstvenem stanju, ki jih lahko da le zdravnik
(BerCic¢, 1984). Prepoznavni so bili tudi »Dnevi
Sportne medicine Slovenije«, Kjer se je v neka;
zaporednih letih obravnaval medicinski vidik
Sportne rekreacije (BerCic, 1992). Enako velja
za posamezne posvete in kongrese, na katerih
S0 se v slovenskem prostoru obravnavala vpra-
Sanja povezanosti zdravja in Sporta oz. Sportne
rekreacije. To so bili kongresi Sportne rekreacije
(osem po vrsti), ki so v preteklem obdobju po-
tekali vse od leta 2000 do 2010 (Bercic¢, Biloan,
Matoh, 2012). Dodati pa moramo Se tri do leta
2016. DoloCen poudarek tesnejSemu sodelo-
vanju in povezovanju je bil tudi na Mednarodni
konferenci »Krepimo zdravje z gibanjem in
zdravo prehrano« (Maucec — Zakotnik J. 2002).
Prav tako je bilo vidno sodelovanje v projektu
»Slovenija v gibanju — z gibanjem do zdravja«
(Backovi¢ JuriCan A., Kranjc Kuslan A, Novak
Milakar D, 2002), v katerem se z namenom po-
vecanja telesne aktivnosti Zze od leta 1999 izva-
ja program promocije zdravja in prepreCevanja
kroni¢nih nenalezljivin bolezni s sodelovanjem
CINDI Slovenije in Sportne unije Slovenije. Pri
tem je bilo vzpostavljeno tudi dolo¢eno sodelo-
vanje zdravstvene in Sportne stroke.

K tesnejSi povezanosti zdravja in Sporta (Spor-
tne rekreacije) je v doloCeni meri pripomogla
tudi HEPA - strategija z doloCenim projektom
(Health Enhancing Physical Activity) — Gibanje
za zdravje. Kot smo zapisali so bile izdelane
nacionalne smernice za izdelavo nacionalne
strategije ohranjanja in izboljSanja zdravja sko-
zi vsakodnevno gibalno/Sportno udejstvovanije
in raznolike telesne dejavnosti (Fras, 2003).
Dolo¢eno sodelovanije in povezovanje medicine
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in Sporta je bilo vidno tudi v nacionalnem projek-
tu »Recept za zdravo zivljenje z gibanjem/Spor-
tom« (Doupona Topi¢, Cvelbar, Matoh, 2002). V
nadalievanju projekta so avtorji (Matoh, Poles,
Cuk, Pinter, 2010) razgrnili organizacijsko, pro-
gramsko, kadrovsko in prostorsko zasnovo,
za vkljuCevanje obCanov v redno, usmerjeno in
vodeno gibalno/Sportno dejavnost. Pri tem je
bil posebej viden poudarek, ki so ga dali avtorji
sinergijski povezanosti medicinskih strokovnja-
kov in strokovnjakov s podrodja Sporta (Bercic,
Bilban, Matoh, 2012).

Pomemben prispevek k povezovanju navedenih
podrodij in strokovnjakov so dali posamezni av-
torji, katerih prispevki so zbrani v delu »Telesna
zmogljivost za boljSe zdravje in poCutje — Vioga
osnovnega zdravstva in lokalne skupnosti pri
zagotavljanju ustrezne telesne zmogljivosti po
vrhniskem modelu« (Strel in sod. 2016). Skupina
strokovnjakov specialistov druzinske medicine,
kineziologov, psihologov in ekonomistov, je v
interdisciplinarni obravnavi oblikovala sodobno
vizijo in vsebinsko strukturo centrov za krepitev
zdravja. V bistvu je bila to nova organizacijska
oblika v zdravstvenih domovih. Poseben pouda-
rek je bil dan sestavi in delovanju Svetovalnice za
Krepitev zdravja v okviru te pa tudi Svetovalnice
za telesni in gibalni razvoj. Za usmerjenost v pra-
kso je pomemben delez prispevala pilotna Stu-
dija delovanja Svetovalnice za telesni in gibalni
razvoj v Zdravstvenem domu Vrhnika.

Kot smo ugotovili pred petimi leti (Bercic, Bilban,
Matoh, 2012) je smisel tesnejSega sodelova-
nja in povezovanja navedenih podrocij doseci

hitrejSi napredek in dvig kakovosti na podrocju
telesne dejavnosti oz. zdravju prijaznega in var-
nega gibalno/Sportnega udejstvovanja prebival-
stva. Navedena ugotovitev Se vedno velja. Z veC
sodelovanja in povezanosti bi dosegli, da bi bila
v razli¢nih pogojih prakse Sportna vadba z raz-
licnimi telesnimi in gibalno/Sportnimi dejavnost-
mi Se bolj uc€inkovita, predvsem pa varnejsa.
Pri tem mislimo na vkljuCevanje razli¢nih skupin
prebivalstva od najmlajSih do najstarejsih, obeh
spolov, razlicnih motori¢nih izkusenj in znan; ter
razli¢nega zdravstvenega statusa. Pri tem naj bi
se povecala vloga zdravnikov oz. zdravstvenih
delavceyv in tudi drugih strokovnjakov. Sinergijo
tesnejSe povezanosti pa bi lahko izkoristili tudi
pri vzpostavljanju partnerstva pri skupnem na-
stopu 0z. komunikaciji z lokalnimi in drzavnimi
oblastmi.

Prav tako smo v takratni obravnavi zapisali, da
naj povezovanje medicinske ter Sportne stroke
in znanosti oz. kineziologije najprej seze v naj-
bolj zgodnje obdobje otrostva, kjer otroci pri-
dobivajo prve motoricne izkuSnje in spoznanja,
vendar pa za nekatere zaradi zdravstvenih tezav
veljgjo doloCene omejitve. Kaksne in katere je
stvar medicinske stroke. Ta naj bi ze v tem naj-
bolj zgodnjem obdobju posredovala Sportnim
pedagogom temeljne informacije o omejitvah.
To Se zlasti velja za najmlajSe osebe s poseb-
nimi potrebami. Kineziologi, Sportni pedagogi,
trenerji, inStruktorji, vodniki, vaditelji, osebni tre-
nerji in drugi Sportni strokovnjaki naj bi v celo-
ti upoStevali ugotovitve, mnenja in priporocila
zdravnikov 0z. posameznih specialistov in na
tej osnovi pripravijali ustrezne vadbene progra-
me. Posebno skrb je treba nameniti varovanju
zdravja otrok in mladine, kjer je veCkrat zaradi
prezahtevnih in nerazumnih starSev pri izboru in
usmerjanju v vrhunski Sport, prihajalo do zlorab
otrokovega zdravja. Pri tem naj bi izhajali tudi iz



zadnijih izsledkov in spoznanj kineziologije, ki naj
bi omogocila pravilen izbor Sportnih zvrsti ali ak-
tivnosti, primerno obremenitev oz. intenzivnost
ter pogostost izvajanja ter trajanje posameznih
gibalno/Sportnih vadbenih enaot.

Na opisanem strokovnem sreCanju (Bercic,
Bilban, Matoh, 2012), smo se strokovnjaki
strinjali, da naj bo timsko sodelovanije in pove-
zovanje celostno, raznoliko, kakovostno in na
razlicnih ravneh. Povezovali naj bi se na ravni
stroke, znanosti, druzbenih okolij, na lokalni
ravni, regijski ravni in na drzavni ravni. TesnejSe
povezovanje naj bi bilo torej posebej vidno pri
obravnavi posameznih strokovnih vprasan;j in
snovanju znanstveno-raziskovalnega dela s
skupnimi raziskovalnimi projekti, torej projek-
ti na interdisciplinarnem podro&ju medicine in
kineziologije pa tudi na drugih podrocjih. To
bi zagotovo imelo dobre medsebojne udinke,
skupni projekti ob dobrem timskem delu pa so
najveckrat jamstvo za boljSe ucCinke in dodatna
kakovostna spoznanja. Pri tem mislimo pred-
vsem na izsledke in nova spoznanja v zvezi z
rednim telesnim gibanjem oz. gibalno/Sportnim
udejstvovanjem. Bolj kakovostno sodelovanie bi
omogocalo tudi skupne nastope in nacrtova-
nje razli¢nih interdisciplinarnih raziskav ter na
osnovi izsledkov pripravo ustreznih programov
Sportne vadbe.

Poleg navedenega, pa bi lahko za dvig kakovo-
sti gibalno/Sportnega udejstvovanja prebivalstva
Slovenije nacrtovali skupni razvoj z uporabo
enotne metodologije in smernic za neposredno
prakticno uporabo. S tem je povezana funkcio-
nalna diagnostika in uporaba merskega instru-
mentarija za oceno psihosomaticnega statusa
razlicnih skupin prebivalstva. Nacrtovali naj bi
skupno predstavitev izsledkov in znanstvenih
dokazov, ki povezujejo medicino in kineziologijo
in konkretno telesno vadbo oz. gibalno/Sportno
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dejavnost z razli¢nimi oblikami kakovosti Zivlje-
nja. Organizirali naj bi skupno sodelovanje pri
povezovanju v lokalni skupnosti in vsakodnevnih
Sportnih aktivnostih (Sportna drustva, klubi) in v
svetovalnicah za vsakodnevno telesno oz. gi-
balno/Sportno dejavnost. Svetovanje in usmer-
janje bi bilo Se zlasti porembno pri posameznih
skupinah ljudi — nosecnice, starejsi, osebe s po-
sebnimi potrebami, mentalno manj sposobni in
zdravstveno ogrozeni.

V Ze veCkrat omenjeni obravnavi povezovanja
medicine in kineziologije ter drugih strok (Bercic,
Bilban, Matoh, 2012), smo pripravili tudi prediog
modela za vzpostavitev boljSega sodelovanja. V
temeljih, ki mu je sledil vrhniski model (Strel in
sod., 2016) z obSirnimi strokovnimi podlagami
in v prakso naravnanimi in usmerjenimi progra-
mi, v veliki meri velja Se danes. Zato ga na krat-
ko povzemamo.

V modelu je posebej naglasena skrb za posa-
meznika — krajana oz. ob&ana, ki je na tak ali
drugaCen nacin porabnik zdravstvenih uslug
in strokovno pripravljenin programov telesne
dejavnosti ter razli¢nih gibalno/Sportnih progra-
mov. Sleherni posameznik mora ostati sredis¢-
nica prizadevanj za krepitev zdravja in dobrega
pocutja, redno in sistemati¢no ter strokovno vo-
deno telesno oz. gibalno/Sportno udejstvovanie.
To zahteva celostno (holisticno) obravnavo, Ki
je naglasena tudi v vrhniSkem modelu. V okviru
modelnega povezovanija je zato potrebno siner-
gijsko partnerstvo obcana (koristnika, vadeCe-
ga), medicinske in Sportne stroke — kineziologije
in drugih strok.
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Med dejavniki izbranega modela smo posebej
obravnavali: organizacijo, kadre, znanje, medi-
cinsko-tehni¢na sredstva in prostorske pogoje
(Matoh, Poles, Cuk, Pinter, 2010). Za izvedbo v
praksi je pomemben vsak od navedenih dejav-
nikov. Organizacija oz. organizacijska shema na
podroCju medicine oz. zdravstva, naj v povezavi
s Sportnimi drustvi v lokalni skupnosti ob&anu
nudi osnovne pogoje in moznosti za izvajanje
razlicnih oblik telesnega oz. gibalno/Sportnega
udejstvovanja.

Kadri so prav tako pomemben dejavnik pri za-
snovi, nacrtovanju in programiranju telesnih oz.
gibalno/Sportnih dejavnosti. Na podrocju medi-
cine so to predvsem specialisti druzinske me-
dicine, ki se najprej sre€ajo s svojimi pacienti.
Ti poskusajo reSevati njihove zdravstvene pro-
bleme, preden jih napotijo k specialistom. Prav
zdravniki druzinske medicine bi lahko predvsem
v preventivnem smislu odigrali pomembno vio-
go. Ordinacija zdravnika druzinske medicine
naj bi bila po mnenju snovalcev povezanosti
modela medicine in Sporta oz. kineziologije eno
najpomembnejsSih mest v smislu ozavescanja in
animacije pacientov — bodocih udelezencev raz-
vedrilne telesne dejavnosti oz. Sportne vadbe.

Tudi v vrhniSkem modelu je zdravniku specia-
listu druzinske medicine namenjena osrednja
pozornost, posebej pri oblikovanju in organi-
zaciji zdravstvenega doma v sodobnem kon-
ceptu preventivne zdravstvene dejavnosti in
Svetovalnic za krepitev zdravja ter s tem pove-
zane Svetovalnice za telesni in gibalni razvoj.

V krog medicinskih strokovnjakov in zdravstve-
nih delavcev pa spadajo tudi razli¢ni specialisti
— specialisti medicine dela, prometa in Sporta,
kardiologi, pediatri, ortopedi, fiziatri, nutricisti in
drugi. Nezamenljivo vlogo v modelu imajo di-
plomirane medicinske sestre, pomemben Clen
povezave pa so tudi fizioterapevti.

Zdravniki naj bi torej s svojim znanjem in deja-
nji skupaj s kineziologi in drugimi strokovnjaki
usmerijali ljudi v razli¢ne oblike telesne oz. gibal-
no/Sportne dejavnosti pa tudi v »naravne lekar-
ne« na razlicne rekreativne povrsine in objekte,
na plavaliS€a k rekam in jezerom, na pohodne
poti, kolesarske steze, trimske steze pa tudi v
telovadnice, fitnes studie (vadnice za dilost) in
druge.

Kadri s podrogja Sporta so prav tako pomem-
ben pogojni dejavnik, predvsem za izvajanje
razlicnih telesnih dejavnosti in gibalno/Sportnih
vadbenih programov. Sportni strokovnjaki, ki-
neziologi, Sportni pedagogi, razli¢ni treneriji, in-
Struktoriji, vodniki itd. naj bi bili usposobljeni za
vodenije razli¢nih skupin prebivalstva.

V ze omenjenem modelu in zapisanem (Bercic,
Bilban, Matoh, 2012), je pri neposrednem izvaja-
nju telesnih dejavnosti v praksi zelo pomembno
Ze navedeno strokovno sodelovanje. Kineziologi
0z. $portni strokovnjaki naj bi na osnovi strokov-
nih in ekspertnin mnenj zdravnikov in njihovih
napotkov ter priporoCil izbrali primerne telesne
0z. Sportne dejavnosti in vodili razli¢ne skupine
rekreativnih Sportnikov. Tu gre za vprasanja in-
dikacij oz. kontraindikacij za izvajanje razlicnih
gibalno/Sportnih dejavnosti. Ali z drugimi be-
sedami izbor posameznih telesnih oz. gibalno/
Sportnih dejavnosti, pogostost, intenzivnost in
¢as izvajanja morajo izhajati iz vsakokratnega
zdravstvenega stanja, osvojenih (ali neosvoje-
nih) motoricnih znanj in izkuSen;j, psihofizicnih
sposobnosti in sploSnega pocutja.

V navedenem modelu je pomembno tudi sku-
pno nacrtovanje dodatnega izobrazevanja in
usposabljanja zdravnikov, zdravstvenih delavcev
in kineziologov ter snovanje skupnih strokovnih
in znanstvenih seminarjev ter tematskih po-
svetov. VeC kot bo tvornega sodelovanja boljSi
bodo skupni rezultati v praksi.



Zakljucek

Danasnja spoznanja o varovanju in ohranjanju
zdravja ter o zdravem Zivljenjskem slogu posa-
meznikov, druzin in razliénih skupin prebivalstva,
zahtevajo timsko delo, tesnejSe povezovanje ter
sodelovanje zlasti medicine in kineziologije pa
tudi drugih strokovnih in znanstvenih podrocij.
Dovolj je dokazov, tako s podrocja medicine kot
tudi kineziologije, o pozitivnih ucinkih redne in
sistematicne telesne dejavnosti in Sportne vad-
be. Ti potrjujejo, da je mogoce v vseh obdobjih
Zivlienja ucinkovito skrbeti za svoje zdravje in
posledicno prispevati pomemben delez h ka-
kovosti zivlienja.

Pripravlien je bil dologen model povezovanja in
sodelovanja, v katerem so bili predstavljeni po-
samezni dejavniki. Med dejavniki izbranega mo-
dela so bili posebej obravnavani - organizacija,
kadri, znanje, medicinsko-tehniCna sredstva in
prostorski pogoji. Osrednja pozornost v modelu
je bila namenjena posamezniku in njegovemu
ohranjanju in krepitvi zdravja s pomocjo izbranih
telesnih oz. gibalno/Sportnih dejavnosti. O iz-
boru, indikacijah in kontraindikacijah naj skupaj
odloCata predvsem zdravnik in kineziolog. V na-
vedeno povezovanije in sodelovanje pa je smi-
selno vkljuciti tudi skupno dopolnilno izobraze-
vanje ustreznih kadrov ter raziskovalne projekte.

Pomemben prispevek k povezovanju in sode-
lovanju medicinskih strokovnjakov, zdravstvenih
delavcey, kineziologov in Se nekaterih strokov-
njakov predstavlja vrhniski model, v katerem so
na osnovi strokovnih podlag in teoreticnih mo-
delov pripravili prakti¢no izvedbo v okviru zdra-
vstvenega doma in lokalne skupnosti. Poseben
poudarek je bil dan Svetovalnici za krepitev
zdravja, Se zlasti pa svetovanju na podrocju te-
lesnega razvoja in gibanja ter s tem povezani
Svetovalnici za telesni in gibalni razvo.
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mag. Poljanka Pavleti¢ Samadrzija, Olimpijski komite Slovenije-Zdruzenje Sportnih zvez

Olimpijski komite Slovenije je bil s strani
Ministrstva za izobrazevanje, znanost in Sport
izbran za nosilca evropskega projekta Razvoj
kadrov v Sportu, ki v financni perspektivi 2016-
2022 obsega tudi vsebinski sklop, ki vkljuCuje
kineziologe, zaposlene v zdravstvenih domovih
razli¢nih regij Slovenije. Gre za izobrazen in vi-
soko kvalificiran kader, ki v okviru svojih delov-
nih obveznosti ter skladno s svojim znanjem in
kompetencami, naCrtuje in izvaja programe pre-
ventivne vadbe za razli¢ne ciline skupine upo-
rabnikov ter nacrtuje in izvaja vadbeni proces
v postopku post-rehabilitacije, tudi z uporabo
Sportnih vsebin ter v okviru prizadevanj posa-
meznega zdravstvenega doma Siri mrezo teh
dejavnosti v okviru lokalne skupnosti.

Cilj tega konkretnega sklopa je nadgradnja
kompetenc, ki jin kineziologi ze imajo iz naslova
njinove izobrazbe ter pridobitev prakticnih izku-
Senj ob neposredni integraciji v delovni proces
zdravstvenega sistema.

Na zaCetku izvajanja projekta smo se sreCeva-
li s Stevilnimi dilemami zdravstvenih ustanov in
tudi mentorjev kineziologov znotraj posameznih
zdravstvenih organizacij glede tega, kaj kinezio-
log lahko pocne in Cesa ne, za kaj je izobrazen
in za kaj ne, kako njegovo delo najbolj uCinkovi-
to in uspesno izkoristiti ter podobno. Predvsem
je bila tezava v tem, da kompetence kineziologa
in tudi veda kot taka, niso dovolj poznani v me-
dicinski in zdravstveni stroki.

Ponekod so se izrazale tudi nejasnosti pri raz-
mejevanju podrocij dela kineziologov ter fizio-
terapevtov znotraj zdravstvenin domoy, kar je
ravno tako povezano z hepoznavanjem stroke.
Tam, Kkjer je bila ustrezna pripravijenost za so-
delovanje, so se ti dvomi skladno s formalnimi
kompetencami enih in drugih kmalu uredili in
ustvaril se je dopolnjen proces, katerega pred
tem zdravstvene ustanove niso mogle nuditi
Svojim pacientom oz. udelezencem programov.
Po preteku prvin nekaj mesecev projekta so si
mlade kineziologinje in kineziologi sami, s svo-
jim znanjem in poznavanjem, pridobili zaupanje
sodelavcev iz zdravstvene stroke, ki so tudi
sami ugotovili, da so jim lahko v veliko oporo
in pomoc.

Pri tem je potrebno povedati, da so vsi kinezi-
ologi v projektu univerzitetno izobrazeni, neka-
teri so tudi zakljucili magisterij, ena udelezenka
ima celo doktorat znanosti. Torej strokovnjaki
najvisje stopnje s polno pridoblienimi kompe-
tencami za delo v svoji stroki. Le nekateri iz-
med njih so imeli prakso neposrednega dela v
zdravstvenem sistemu in ker je bil eden izmed
pogojev evropskega projekta nadgradnja for-
malno pridoblienega znanja, je Olimpijski komite
Slovenije na Strokovni svet Republike Slovenije
za Sport prijavil poseben program strokovnega
izpopolnjevanja kineziologov, preko katerega
bi lahko pridobili oz. nadgradili svoje formalno
pridoblieno znanje Se na podrocjih, s katerimi
se do takrat niso 0z. so se pri svojem delu zelo
malo sreCevali.



Program obsega skupaj 310 ur predavanj na
osmih podrodjih (vadba in starostniki, klinicna
prehrana, vadba za zdravje v Solskem sistemu,
vadba invalidov in oseb s posebnimi potreba-
mi, vadba na delovnem mestu, ocena telesne
drze, medicinska in Sportna terminologija ter
preventivna vadba v Sportu), ki so razdeljeni na
11 ucnih predmetov. Temeljni namen tega pro-
grama je ne samo dodatno teoreticno in prak-
ticno izpopolnjevanje, temvecC tudi prenos tega
neposredno v prakso, seveda pod nadzorom
mentorjev in nosilcev posameznih predmetov. V
okviru enega izmed predmetov so med drugim
izdelali tudi plakate s slikovnimi prikazi in praktic-
nimi napotki za vadbo na delovnem mestu. Pri
tem so bili uporablieni najsodobnejsi strokovni
pristopi, poleg tega so navodila tako enostavno
razumljiva, da smo se pri Olimpijskem komiteju
odlocili ravnati druzbeno odgovorno ter drzavi,
ki je omogocila izvajanje projekta razvoja kadrov
v Sportu, omogoditi distribucijo omenjenih pla-
katov vsem zaposlenim v drzavnem in javnem
sektorju ter seveda drugim zainteresiranim ter
tako po svojih zmoznostih prispevati k boljSi
zdravstveni dobrobiti prebivalcev.

Zelimo si tudi, da bi bil kon&ni izkupicek progra-
ma izpopolnjevanja kineziologov priprava mo-
dela implementacije profila kineziologa v proces
strokovnega dela javnega zdravstva. Celoten
proces se namreC opira na pilotski model, ki
je bil v svojem okolju iziemno uspeSen. Seveda
pa vsako okolie predstavija svoje posebnosti,
zahteve in potrebe, zato je to idealna priloznost,
da kineziologi vkljuCeni v projekt, katerih delo-
dajalci pokrivajo podrocja statisti¢nih regij Sirom

po Sloveniji, pripravijo podoben model, po meri
potreb svojega okolja.

Kljub temu, da se o projektu in kineziologiji kot
stroki v okviru le-tega govori zelo pozitivho, se
zavedamo, da to ni dovolj. Zato smo s pomocjo
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Zdruzenja zdravnikov medicine Sporta Slovenije
in Evropskega zdruzenja zdravnikov medicine
Sporta ter s pomocjo vkljucenih zdravstvenih
domoyv, v sodelovanju z zdravniki ter medicin-
skimi sestrami in seveda nasimi kineziologi, pri-
stopili k uporabi posebne aplikacije, ki spremlja
procese preventivne, rehabilitacijske ter druge
gibalne vadbe in meri dejanske ucinke. Na ta
nacin bo mozno po izteku projekta pokazati de-
janske podatke z rezultati in ucinki prispevka,
ki so ga v celotnem procesu pridali kineziologi.
PrepriCani smo, da bodo tudi ti podatki doda-
tno pripomogli k prepoznavanju pomembnosti in
potreb po integraciji kinezioloSkega profila med
ostale zdravstvene profile in da bo do takrat ze
uvedena sistemska pot zaposlovanja in vkljuCe-
vanja kineziologov v sistem zdravstva.

Skladno z ugotovitvami in izjemno pozitivnimi
odzivi zdravstva ter rezultati dela, ki se kaze-
jo po ze relativno kratkem obdobju, vsekakor
podpiramo vkljuCevanje kineziologov in kinezi-
oloske stroke v sistem zdravstva, za kar sma-
tramo, da bi bilo nedvomno potrebno ustrezno
sistemsko urediti, da bi lahko zdravstvo imelo
od kineziologov celovito korist, kot jo dejansko
na tem podroCju potrebuje. S tem mislimo pred-
vsem na formalno umestitev profila kineziologa
na seznam zdravstvenih sodelavcev ter njihovo
sistemsko zaposlovanje na podroCju javnega
zdravja

Povedati je potrebno tudi to, da so kineziologi ze
zelo iskan kader na institucijah, ki za zaposlova-
nje profila niso vezani na specificno klasifikacijo
delovnega mesta (klinicni centri, koncesionar-
jiitd.), vsekakor pa bi bilo korektno sistemsko
poskrbeti, da bi bili njihovih uslug in ucinkov
dela lahko delezni enakopravno vsi prebivalci
Slovenije, znotraj sistema javnega zdravja.
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Konec leta 2018 se bo v okviru projekta Razvoj
kadrov v Sportu pristopilo k ponovnemu razpisu
za zaposlitev novih sedmih kineziologov, na ka-
terega se bodo lahko prijavile javne zdravstve-
ne ustanove ter zasebniki s koncesijo. Izvajanje
drugega kroga projekta se bo zacelo januarja
2019 in bo trajalo do izteka projekta.
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Predstavitev vzorénega modela: kaj, zakaj, kako?

Model interdisciplinarne zdravstveno preventivne

obravnave v osnovhem zdravstvu na podrocju

telesne zmogljivosti

Jaka Strel, dr. med, Zavod FITLAB, zavod za celostno zdravstveno in kineziolosko obravnavo,

Logatec

Povzetek

Zdravstvena preventiva je ena od pomembnih
usmeritev slovenskega zdravstva. Osnovno
zdravstvo je temelj zdravstvenega sistema in
ima pomembno vliogo pomagati ljudem k boljSi
skrbi za lastno zdravje. Za dobro zdravje je po-
membna dobra telesna zmogljivost, ki jo lahko
dosezemo z ustrezno telesno in Sportno dejav-
nostjo in je pomembna sestavina zdravega zi-
vljenjskega sloga. Pristop k osebam z nizko tele-
sno zmogljivostjo in dejavniki tveganja za kronic-
ne nenalezljive bolezni zahteva interdisciplinarni
tim strokovnjakov, katere vodja na podrocju
preventivne zdravstvene dejavnosti mora biti
zdravnik, ki ima ustrezne kompetence na vseh
podrocjih zdravstvene preventive. Pomembno
je tudi vkljuCevanje partnerjev iz lokalnega oko-
lia. V prispevku sta predstavijena dva pilotna
modela pristopa k pacientom z nizko telesno
zmodgljivostjo in nezdravim zivljenjskim slogom,
ki upoStevata nacCela skupnostnega pristopa,
priporoCila Nacionalnega programa za prehra-
no in telesno dejavnost 2015-2025 in uvajanje
nove organizacijske strukture na podrocju pre-
ventivne zdravstvene dejavnosti v osnovnem
zdravstvu, kot so Centri za krepitev zdravja.

Uvod

Zdravstvena preventiva je ena od pomembnih
usmeritev slovenskega zdravstva v naslednjin
10 letih, saj Resolucija o nacionalnem planu
zdravstvenega varstva 2016-2025 »Skupaj
z druzbo zdravja« ohranja vizijo vsem dosto-
pnega kakovostnega zdravstvenega varstva.
Prizadevanja gredo v smeri povec€anja vioge
uporabnikov in izvajalcev zdravstvenih storitev,
in sicer z ukrepi na podrogju krepitve in varova-
nje zdravija ter preprecevanja bolezni, optimiza-
cijo zdravstvene oskrbe, povecanja uspesnosti
sistema zdravstvenega varstva, ter pravicno,
solidarno in vzdrzno financiranje zdravstvenega
varstva. V dokumentu Zdravje 2020, na kate-
rega se sklicuje tudi Resolucija o nacionalnem
planu zdravstvenega varstva 2016-2025, je za-
pisano, da je primarno zdravstveno varstvo te-
melj zdravstvenih sistemov v 21.stoletju in da je
vloga osnovnega zdravstva, da pomaga ljudem
k boljSi skrbi za lastno zdravje. V zdravstveno
preventivni dejavnosti govorimo o skupnostnem
pristopu, katerega znacilnosti so: ¢lovek je upo-
rabnik programa in ima status subjekta, sistem
se prilagaja potrebam uporabnikov, poudarek
na spretnostih in kompetencah &loveka, sposto-
vanje avtonomnosti posameznika, izvajanje sto-
ritev, ki sledijo potrebam ljudi, boljSa dostopnost
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do programov, oblikovanih po potrebah ljudi,
upostevanje formalne in neformalne oblike po-
modi, razvoj podpornih mrez in skupin za samo-
pomod (Krek, 2015).

Problem nastane v praksi, saj je zdravstveni sis-
tem optimiziran za nudenje kurativnih zdravstve-
nih storitev. Posledi¢no obstajajo Stevilne pre-
preke, ki ovirajo izvajanje preventivnin ukrepov v
zdravstvenem sistemu, saj v sredisCe postavija
pacienta z izrazenimi znaki in simptomi bolezni
(Strel idr., 2016). Priloznost za spremembo za-
muja predvsem osnovno zdravstvo, kjer imajo
zdravniki pozitiven odnos in verjamejo, da je
telesna oz. Sportna dejavnost eden od stebrov
preventivne zdravstvene dejavnosti (Petrella in
Wright, 2000).

Specialist druzinske medicine in specialist pedi-
ater sta nosilca zdravstvene preventivne dejav-
nosti v osnovnem zdravstvu, h kateri pristopata
interdisciplinarno, zaradi Cesar ta dolgorocno
zagotavlja najboljSe rezultate. Druzinski zdravnik
ima prednost pred ostalimi klinicnimi strokami
v obravnavi bolnika v kontekstu posameznika,
druzine in okolja, v neposrednem stiku, obrav-
navi velikega Stevila pacientov in mnenja, da so
specialisti druzinske medicine prvi in zanesljivi
vir informacij o zdravem/aktivnem zivljenjskem
slogu (Strel J., 2017).

Osebni zdravniki (specialist druzinske medicine,
specialist pediater) imajo tako enkratno mo-
znost za podajanje jasnih nasvetov in sporodil za
spremembo zivljenjskega sloga, obsega telesne
dejavnosti in Sportne vadbe, vendar tega zaradi
sledecih razlogov: pomanjkanja ¢asa, znanja in
izobrazevanja, ustrezne opreme ter vrednotenja
svetovanja s strani placnika zdravstvenih stori-
tev (Worrall in Knight, 2011) ne izvajajo.

V prispevku se bomo osredotodili na interdisci-
plinarni pristop v zdravstveno preventivnih in-
tervencijah na podrocju telesne dejavnosti, ki je
bistvena sestavina zivljenjskega sloga in pred-
stavlja ob bioloskih znacilnostih, nenalezljivih
kroni¢nih boleznih in psihosocialnih dejavnikih
pomemben dejavnik tveganja za naSe zdravje.
Zdravje lahko opiSemo kot sposobnost uspe-
Snega prenasanja vsakodnevnih naporov in po-
polno uresnicitev zivlienjskin moznosti (Swedish
National Institute of Public Health, 2010), zato
je pozitivno merilo stopnje zdravja tudi visoka
raven telesnih sposobnosti (MiSigoj - Durakovic,
2003). Telesna dejavnost ima Stevilne ugodne
ucinke na zdravje, kakovost zivlienja, obolevnost
in umrljivost (Blair idr., 1996; Misigoj - Durakovic,
2003; Swedish National Institute of Public
Health, 2010), velji obseg telesne dejavnosti
je v pozitivni korelaciji z nizjim indeksom tele-
sne mase v populaciji. Ob tem je pomembno
vedeti, da lahko z aktivnim Zzivljenjskim slogom
zmanjsajo tveganje za debelost do 40 % in da
je za&cCitni uCinek Se vecji pri posameznikih z
gensko predispozicijo za debelost (Li, Zhao
idr., 2010). Glede na navedeno preseneca, da
v novem Nacionalnem programu o prehrani in
telesni dejavnosti 2015-2025, slednja nima po-
membnejse vioge.

Zdravstveni domovi so ustanovljeni z namenom,
da njihova dejavnost pokriva zdravstvene po-
trebe prebivalstva od rojstva do smrti. Zato so
v zdravstvenih domovih organizirane Stevilne
zdravstvene dejavnosti (druzinsko medicino,
zdravstveno varstvo zensk, otrok in mladine,
itd...), ki so zaradi dispanzerizacije in centraliza-
cije, pogosto slabo povezane med seboj. V ta-
kih pogoji je tezko izvajati uspesno zdravstveno



preventivo po principu skupnostnega pristo-
pa, saj niso izpolnjeni pogoji niti v zdravstveni
ustanovi.

Predlagana resitev so Centri za krepitev zdrav-
ja (Nacionalni institut za javno zdravje, 2015) v
organizacijski strukturi znotraj zdravstvenega
doma, ki bodo poenotili zdravstveno preven-
tivne programe in kadre znotraj zdravstvenega
doma in omogodil interdisciplinarno obravnavo
z vkljuCevanjem institucij, neviadnih organizacij,
drustev iz lokalnega okolja. Center za krepitev
zdravja je nova organizacijska oblika v zdra-
vstvenem domu z namenom, da nacrtuje, pri-
pravlja in nadzira izvedbo preventivhe zdravstve-
ne dejavnosti v zdravstvenem domu in lokalni
skupnosti. Poleg tega Center za krepitev zdravja
zbira podatke in posreduje informacije o stanju
in uspesnosti izvajanja preventivnih zdravstve-
nih dejavnosti. Ta organizacijska oblika je Sele v
nastajanju in ima pred seboj nekajletno razvojno
fazo. Za razvoj potrebuje Cas in prostor, zato
bo najhujSa napaka, ¢e bo predpisana oblika
z vsebino, brez moznosti uveljavijanja drugac-
nosti. Dopuscanje kreativnosti pri organiziranju
Centrov za krepitev zdravja bo pripeljalo do naj-
boljSih praks, ki se bodo lahko uveljavile v raz-
licnih okoljih (Strel idr., 2016).

Pri spodbujanju doseganja priporocil za telesno
dejavnost, ki so prepoznana kot minimalni stan-
dard za vzdrzevanja zdravja odraslih oseb med
18-im in 65-im letom, se v osnovnem zdravstvu
uporablja tako imenovani Recept za vadbo,
ki ga po svetu razlicno izvajajo. Gre za obliko
predpisa telesne dejavnosti in Sportne vadbe,
kjer pacientu z nezdravim/sedeCim Zivljenjskim
slogom predpiSemo Sportno vadbo po principu
FITT (frequency, intensity, time, type) (Strel J.,
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2017). Druzinski zdravnik pred predpisom vad-
benega programa opredeli stopnjo motivacije in
sréno-zilno ogrozenost pacienta. Za zdravnika
predstavlja predpis »Recepta za vadbo« domac
in enostaven nacin komunikacije s pacientom
in predstavlja dobro razumljeno interakcijo med
zdravnikom in pacientom (Swinburn, Walter et
al. 1998).

Problem nastane, ¢e obravnavamo paciente s
sedecim zivlienjskim slogom, ki imajo zelo niz-
ko ali nesorazmerno razvito telesno zmogljivost,
lahko tudi prekomerno telesno tezo. Kot vemo
je najvecji izziv pri razvoju gibalnih sposobnosti
in telesne sestave v tem, da ni mogoce linearno
razvijati vseh gibalnih sposobnosti: ravnotezja,
koordinacije, gibanja, gibljivosti, moci, hitrosti in
vzdrzljivosti (Strel idr., 2016), kar je pri omenjenih
pacientih zelo tezko, oziroma nemogoce uspe-
Sno narediti z vadbo na recept ali celo predpi-
sanim programom intervencij (Programi za kre-
pitev zdravja). IzboljSanje telesne zmogljivosti
lahko ucinkovito dosezemo z ustrezno telesno
dejavnostjo, gibalno in Se bolj natan¢no Sportno
dejavnostjo, ki je nacrtovana, ima dolocene cilje,
metode, oblike, stopnje obremenitve in vsebi-
ne. Pri tem je pomembno, da se upostevajo cilji
in motivi vadecih, predhodna Sportna znanja in
druge okolisCine (Sportne objekte, Sportne na-
prave, pripomocke, informacijsko-komunika-
cijsko tehnologijo, naravne pogoje in ekoloske
dejavnike) (Strel J., 2017).

Zaradi omenjenih omejitev predpisa vadbe po
principu recepta je smiselno razmisljati o klinic-
ni poti, saj pri intervencijah na podrocju zdra-
vstvene preventive govorimo o procesu in ne
samostojnem dogodku, ki se zakljuci. Razlika je
tudi v tem, da cilje in omejitve predpise zdravnik,
seveda v dogovoru s pacientom, medtem ko
se kompetentni strokovnjak (kineziolog, fiziote-
rapevt ...) odloCi glede vsebin, metod in oblik
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vadbenega procesa, prav tako opredeli opera-
tivne cilie in program realizira. Proces je inter-
disciplinaren in vklju€uje sodelovanje razlicnih
strokovnih profilov, katerih vioga je doloCena v
skladu s pripadajoCimi kompetencami, kar argu-
mentiramo z dokazi, da so uporabliene metode
za spremembo Zivljenjskega sloga, ki vkljuCujejo
ve¢ Clanov zdravniske sluzbe, dolgorocno uspe-
SnejSe (Ainsworth in Youmans, 2002).

V nadaljevanju bosta predstavljena dva pilo-
tna modela interdisciplinarne obravnave s po-
drocCja telesne dejavnosti. Modela sta razlicna
zaradi organizacije zdravstvene dejavnosti v
kraju izvedbe — v primeru vrhniSkega modela
gre za zdravstveni dom, v primeru zirovskega
modela pa za zasebni zavod (dva zdravnika
koncesionarja). Poudariti je tudi treba, da je bil
pilotni projekt na Vrhniki zakljucen v letu 2015,
ko ga je nadomestil projekt Skupaj za zdravje,
Nacionalnega instituta za javno zdravje. Drugi
pilotni projekt je v zaCetni fazi izvedbe, v polnem
obsegu se bo zacel izvajati konec leta 2018.

V letu 2014 in 2015 je v vrhniSkem zdravstve-
nem domu v okviru preventivne zdravstvene de-
javnosti delovala Svetovalnica za telesni in gibal-
ni razvoj (v nadaljevanju: Svetovalnica), v kateri
so sodelovali specialist druzinske medicine, ki-
neziolog, Sportni pedagog in diplomirana medi-
cinska sestra (Strel idr., 2016). Cilji Svetovalnice
so bili (Strel idr., 2016):

pacient je v srediSCu obravnave: klinicna pot
omogoca izmenjavo podatkov med Clani
strokovhega tima;

razbremenitev osebnega zdravnika: osebni
zdravnik je tisti, ki indicira obravnavo, motivira

pacienta in spremlja uspesnost intervencij;
okrepitev vioge osebnega zdravnika: zdravnik
nima bistveno vedjinh delovnih obremenitev,
zaradi strokovne pomoci Svetovalnice je
njegovo delo bolj kakovostno, varno in
povecuje zadovoljstvo pacientov;
medpoklicno  sodelovanje:  sodelovanje
razlicnin  poklicev (zdravnik, medicinska
sestra, kineziolog, fizioterapevt ipd.) poveca
ucinkovitost intervencijskin programov in
zadovoljstvo pacientov;

ustrezno  informacijsko, kadrovsko in
diagnosticno podprto izvajanje preventivnih
intervencijskih programoyv, katerih uspesnost
je merljiva;

vzpostavitev medsektorskega sodelovanja
s partnerji s podrocja Solstva, sociale,
Sporta in  zainteresirane javnosti, z
namenom ozavescanja o pomenu zdravega
Zivlienjskega sloga in vkljuCevanju vseh
generacij in druzbenih skupin;

vzpostavitev programov s podrocja telesne
dejavnosti in Sportnih vadb za zdravje
v lokalnem okolju, katerih organizator;i
in izvajalci so strokovno kompetentni
predstavniki  Sportnih  drusStev/klubov/
zasebnih Sportnih praks.

V obravnavo so bili iz ambulant osebnih zdrav-
nikov napoteni odrasli pacienti (med 30 in 65
let), ki so opravili preventivni pregled (nacional-
ni program primarne preventive bolezni srca in
ozilja) in so imeli izrazene dejavnike tveganja za
razvoj kronicnih nenalezljivin bolezni, in sicer
prekomerno telesno maso, nezdrav/neaktiven
zivlienjski slog, kronicna misi¢no skeletna obo-
lenja. V Svetovalnici je bila opravijena dodatna
diagnostika za opredelitev telesne zmogljivosti
(Strelidr., 2016).

Druga populacijska skupina so bili Soloobve-
zni otroci od 2. do 9. razreda osnovne Sole, za



katere so Solski zdravniki na preventivnih pre-
gledih ocenili, da imajo ali slabo telesno drzo
in/ali prekomerno telesno maso. Isto¢asno so
Sportni pedagogi v osnovni Soli na podlagi re-
zultatov SLOfit kartona (Kovag, 2011) prav tako
indentificirali otroke, ki so imeli slabo telesno
zmogljivost. Obe skupini smo zdruzili in posa-
meznike skupaj s starSi povabili v Svetovalnico
za telesni in gibalni razvoj. V Svetovalnici je sledlil
usmerjen klinicni pregled zdravnika in intervju s
kineziologom.

Ocena telesne zmogljivosti je bila pomembna
pri odloCitvi za tip intervencije s podrocja telesne
ali Sportne dejavnosti, saj je bil pacient lahko
napoten na vadbo v Sportnem drustvu, prejel
individualna navodila ali bil napoten v terapev-
tske vadbe. Ocena telesnega fitnesa je sluzila
tudi za razvrstitev v vadbene skupine v progra-
mu terapevtske vadbe. Tako so bile oblikovane
homogene vadbene skupine, kar je omogocalo
bolj varno in kvalitetno izvedbo programa.

Terapevtske programe sta izvajala diplomant
kineziologije za odrasle paciente in profesor
Sportne vzgoje za deklice in deCke. Za odrasle
paciente je vadba potekala 3 mesece in je za-
jemala 24 vadbenih enot, za deklice in deCke je
potekala 6 mesecev in je obsegala 48 vadbenih
enot, in sicer dvakrat tedensko po 60 minut na
posamezno vadbeno enoto. Ob&asno so bile za
pediatricno populacijo organizirane tudi delavni-
ce na temo zdravega zivljenjskega sloga.

V projekt je bilo vklju¢enih 33 odraslih oseb in
30 otrok. Zaklju¢na diagnostika pacientov, ki so
koncali vadbene programe in terapevisko vad-
bo, je bila opravijena za 30 u¢encev in ucenk ter
33 odraslih pacientov.

Pri odraslih in otrocih je prislo do pomembnih
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pozitivnih sprememb na podroc¢ju telesne sesta-
ve: manjSa kozna guba nadlahti, manjSi obseg
pasu, zmanjSanje trenda pridobivanja telesne
mase (otroci), na podrocju telesnega fithesa je
priSlo do izboljSanja gibljivosti v frontalni ravnini,
povecanju misicne moci rok in nog, ter izboljsa-
nje koordinacije in ravnotezja. Pri odraslih je bilo
zaznati trend boljSe urejenosti arterijske hiper-
tenzije in sladkorne bolezni.

V letu 2017 se je na podlagi izkusenj vrhniSkega
modela zacel oblikovati nov model, ki ne vklju-
Cuje Svetovalnice kot veznega Clena med am-
bulantami osebnih zdravnikov, ampak druzinski
zdravniki v okviru razsirjenega tima druzinskega
zdravnika (Erzen idr., 2017) (ob druzinski medici-
ni in srednji medicinski sestri, v obravnavi sode-
luje Se diplomirana medicinska sestra) diagno-
stiko in napotitve izvajajo sami v sodelovanju s
kineziologom in diplomirano medicinsko sestro,
ki sta vkljuCena v zdravstveni tim. Model orga-
nizacije znotraj zdravstvenega tima je prilagojen
lokalnim razmeram, saj so v Zireh prisotni trije
druzinski zdravniki in pediater, ki so koncesio-
narji, za razliko od vrhniSkega modela, kjer je
projekt potekal v okviru zdravstvenega doma,
gre pri zirovskem modelu za sodelovanje for-
malno nepovezanih strokovnjakov.

Diagnosti¢ni  postopki temeljjo na enakem
principu kot pri vrhniSkem modelu, dolocene
spremembe smo izvedli le na podro&ju ocene
telesne zmogljivosti. Na podlagi dobrih izkusnje
z enostavno izvedbo testiranja in uporabno-
stjo podatkov SLOfit kartona, ki so za osnovno
presejanje posameznikov 0z. otrok s tezavami
na podrocju telesnega fitnesa dovolj obcutljivi
in specifiéni, smo oblikovali Zirfit karton, ki je
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namenijen starejsi populaciji od 30 let. V primer-
javi s SLOfit kartonom so bili doloCeni testi izlo-
Ceni ali izbirni, dodali smo nekaj novih. Baterija
testov Zirfit kartona je prilagojena izvajanju tako
na javnih dogodkih za promocijo zdravja, kot je
vsakoletni Zirfit (https://arcusmedici.si/analiza-
-rezultatov-zirfita/), kot v ambulanti druzinskega
zdravnika.

Cilji pilotnega projekta so med drugim vzpo-
staviti sodelovanje med zdravstvenim timom in
Sportnimi drustvi/zasebnimi Sportnimi praksami
in gospodarskimi subjekti v ob&ini Ziri, na po-
drodju vadbe za zdravje in promocije telesne de-
javnosti, omogociti vsem pacientom ob rednem
preventivnem pregledu za sr¢no zilno ogroze-
nost tudi oceno telesnih zmogljivosti, nadgraditi
diagnostiko z vidika zivljenjskega sloga in pre-
izkusiti informacijske reSitve za hitrejSe in kvali-
tetnejSe delo druzinskega zdravnika in njegovih
sodelavcev.

Zakljucek

Preventivha zdravstvena dejavnost mora biti
sestavni del obravnave vseh pacientov, ki vsto-
pajo v zdravstveni sistem. Nosilec preventivhe
zdravstvene dejavnosti mora biti zdravnik (spe-
cialist druzinske medicine, pediatrije, idr.), saj je
poklic zdravnika edini strokovni profil v osnov-
nem zdravstvu, ki ima kompetence za vodenije,
izvajanje vseh stopenj preventivne zdravstvene
obravnave in predpisovanje medikamentozne
terapije. Trend zmanjSevanja vloge osebnega
zdravnika v preventivni dejavnosti, ki je trenu-
tno prisoten v slovenskem prostoru, nima pra-
ve strokovne podlage. Razlog za zmanjSevanje
vloge ne more in ne sme biti preobremenjenost
osebnih zdravnikov. Preventivna zdravstvena
dejavnost mora biti prilagojena potrebam ter
kadrovskim in infrastrukturnim zmoznostim lo-
kalnega okolja (Strel idr., 2016), zato mora biti

zasnova fleksibilna, zmozna odgovora na aktu-
alno problematiko in racionalna, tako organiza-
cijsko kot kadrovsko. Zato je pomembno, da
se znotraj Centrov za krepitev zdravja omogodi
organizacijske in kadrovske nadgradnje sistema
glede na specifiko in potrebe lokalnega okolja.
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Vloga in delo kineziologa v praksi - znotraj

dejavnosti zdravstvenega doma ter na ravni

lokalne skupnosti

dr. Suzana Pustivsek, prof. Sp. vzg., Osnovno Zdravstvo Gorenjske, Zdravstveni dom Kranj

Povzetek

Nekaterim Se nepoznana veda — kineziologija,
tudi v Sloveniji dobiva vedno moc¢nejSo viogo
v zdravstvu, gospodarstvu in vrhunskem Spor-
tu. IzkuSnje kazejo, da je kineziolog v sklopu
zdravstvenega doma (ZD) pomemben kader za
paciente in lokalno skupnost, predvsem ob so-
delovanju s fizioterapijo, zdravstveno vzgojnimi
centri (2VC) ter referencnimi ambulantami. Kljub
pomanjkanju primernih prostorov za delo v ZD
je mogoce najti ugodne resitve v okolici. Tako je
izrednega pomena povezovanje z ustanovami,
kot so medgeneracijski centri, zasebni fitnesi,
Sole.

Vsebine in moznosti dela so ob dobrem sode-
lovanju z ostalim zaposlenimi Stevilne. Uvajanje
aktivnega odmora na delovnem mestu je eden
osnovnih korakov pri promoviranju zdravja in
Sirjenju kinezioloSkega dela med zaposlene.
Sodelovanie z referencnimi ambulantami poteka
na nivoju primarne preventive — vadba za pre-
precevanje in upocasnjevanije razvoja doloCenih
bolezenskih pojavov. Skupaj z oddelkom za fi-
zioterapijo je mogoce vzpostaviti sistem podalj-
Sane obravnave, kjer pacient/vadeci nadaljuje z
vadbo pri kineziologinji, z namenom povrnitve
gibalnih sposobnosti na enak ali visji nivo, kate-
rega je dosegal pred poskodbo. Pomembno je
tudi sodelovanje s Solskim dispanzeriem, kijer se
lahko na podlagi priporocCila Solskega zdravnika,

rezultatov sistematskih pregledov in soglasja
starSev, pride do kriti¢ne skupine otrok bodi-
si s prekomerno telesno tezo ali tveganjem za
nastanek doloc¢enih bolezenskih pojavov pove-
zanih z gibalnim aparatom. Potreba po kinezi-
oloSkem znanju, v smislu preventive in post-re-
habilitacije se je pokazala tudi s strani Sportnih
klubov. Tako je bila vzpostavljena povezava tre-
ner — Sportnik — specialist medicine dela, pro-
meta in Sporta — kineziologinja. Z zavedanjem
gospodarstvenikov 0 pomenu zdravja delavcev
se izvajajo izobrazevanja in delavnice na temo
praviinega dvigovanja in premescanja bremen,
ergonomije ter posamezniku prilagojene telesne
aktivnosti.

Zdrav nacin Zivljenja v povezavi z delovno sto-
riinostjo in vsakdanjo kvaliteto Zivljenja postaja
vedno mocnejsa vrednota. Posledi¢no so mo-
znosti za delo kineziologa Stevilne, pritem pa se
moramo zavedati pomena sodelovanja s stro-
kovnjaki iz drugih sektorjev.

Kljucne besede: zdravstvo, kineziologija, gospo-
darstvo, Sole, preventiva, post-rehabilitacija

Uvod

Termina kineziologija in z njim povezano poi-
menovanje strokovnjaka s tega podrocja — ki-
neziolog, sta se v naSem okolju pogosteje za-
gela uporabljati Sele pred nekaj leti. Casovno



vzporednico lahko potegnemo z uvedbo Stu-
dijskega programa kineziologije na Fakulteti za
Sport v Ljubljani in aplikativne kineziologije na
Univerzi na Primorskem. Poslediéno nemalokrat
v praksi Se vedno naletimo na nepoznavanje
omenijenih izrazov in vsebine stroke. Ko govo-
rimo o vlogi in delu kineziologa, je v zaCetni fazi
uveljavljanja kadra in utrjevanja mesta v javnem
zdravstvu ter gospodarstvu, na prvem mestu in-
formiranje in promocija javnosti kdo in kaj smo.
Pri tem morajo biti naSe kompetence jasno iz-
razene, prav tako pa se moramo zavedati svojih
omejitev. Strokovna znanja s podrocja preven-
tivnih vadbenih programov za zascito pred naj-
pogostejSimi poskodbami gibalnega aparata,
kroni¢nimi boleznimi in usmerjene vadbe po
poskodbah so v praksi vedno bolj iskana.

Besede, ki jin je v prvem stoletju pred nasim Ste-
tjiem zapisal Cicero, »Salus rei publicae suprema
lex«, (lat.: javna blaginja mora biti najvisji zakon)
(Javornik & KoroSec, 2003) znova pridobivajo
na tezi. V sodobnem Casu je nastala nova ide-
ologija — skrb in odgovornost za zdravje, katere
cilj je zdrav nacin zivljenja. Ravno kineziolog pa
je tisti, ki proucuje in promovira zdrav nacin zi-
vljenja v povezavi z gibanjem.

Naslednje dejstvo, ki je zelo mocno prisotno v
Evropi je staranje populacije. 1zdatki za dolgo-
trajno oskrbo v Sloveniji, ki sicer predstavljajo
manjSi delez BDP in so precej nizji od zdravstve-
nih izdatkov, hitro rastejo. Tudi ob optimisticnih
ocenah glede rasti potreb zaradi staranja po-
pulacije, bodo demografske spremembe vec
kot podvojile izdatke za dolgotrajno oskrbo do
leta 2035 (Ministrstvo za zdravje, 2016). S po-
udarkom na preventivi, kjer je z vidika telesne
dejavnosti kineziolog ena od najbolj kompeten-
tnih oseb bi se, po izsledkih Stevilnih do sedaj
narejenih raziskav (Weiss, Froelicher, Myers,
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& Heidenreich, 2014; Lowensteyn, Coupal,
Zowall, & al, 2000; Nicholl, Coleman, & Brazier,
1994) izdatki za zdravstveno oskrbo znaciino
zmanj3ali.

Tako je v modernem svetu zardi tempa, nacina
Zivlienja in izzivov ki nam jin zastavljata druzba
ter okolje, delo kineziologa izrednega pome-
na. Stevine Evropske drzave, predvsem nor-
dijske, imajo kineziologa umescenega v svoje
zdravstvene sisteme, Kjer je telesna dejavnost
na napotnico stalna praksa (Leijon, Bendtsen,
Nilsen, Ekberg, & Stahle, 2008). Prav tako go-
spodarstvo vlaga vedno veC sredstev v zascito
in zdravje delavcev. Raziskave kazejo na zna-
Cilne pozitivne uCinke ustrezno pripravijenih in
vodenih aktivnih odmorov v podijetjin, ki se iz-
razajo na ravni visje produktivnosti, boljsega ra-
zumevanja med zaposlenimi in manjSega Stevila
bolniskih odsotnosti (Institute, 2009; Andersen,
Mortensen, Poulsen, Hannerz, & Zebis, 2011;
Healy, Salmon, Cerin, Shaw, Zimmet, & Owen,
2008). Kineziolog je tisti, ki lahko s svojim zna-
njem, na podlagi polozaja telesa in obremenitev
med opravljanjem dela pripravi smiselno krat-
kotrajno vadbo — aktivni odmor, za posamezno
delovno mesto.

Vsa nasteta dejstva jasno nakazujejo pomemb-
no vlogo in mesto dela kineziologa.

V praksi se ob uvajanju novosti v ustaljen sistem
obigajno pokazejo doloCene tezave in pomanj-
kljivosti, ki jih je mogoce v okolju, ki podpira delo
kineziologa, hitro odpraviti. Osnovne vsebine
dela kineziologu narekujejo s Studijem prido-
bliene kompetence, ki jih kasneje ob stalnem
izpopolnjevanju prilagaja trgu in moznostim de-
lovnega okolja.
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Zdravstveni dom (ZD) je eno najbolj spodbudnih
okolij za delo kineziologa. Moznosti so Stevilne,
vendar moramo upostevati prostorske zahteve
(telovadnica ...) naSega dela, in pripomocki, na
katere vecCina ZD ni pripravijena. V velikin eno-
tah, kot je tudi npr. ZD Kranj, imajo telovadnico,
ki je obiCajno majhna in zasedena s fizioterapev-
tskimi obravnavami. Tako je za delo potrebno
najti prostorske kompromise znotraj ustanove
ali se povezati z lokalno skupnostjo. Potrebe po
specifiki prostorov so jasno povezane z vadedi-
mi ter cilji, ki jih zelimo z njimi dosedi.

Aktivni odmor je ena od oblik nacrtovane vad-
be, za katero ne potrebujemo posebnega pro-
stora in ga je mogoce izvesti kar na delovnem
mestu. Je kratkotrajna prekinitev dela z na-
menom preusmeritve pozornosti in sprostitve
telesa, ki pozitivno vpliva na psiholoski, socio-
loski in fizioloski vidik posameznika (Andersen,
Mortensen, Poulsen, Hannerz, & Zebis, 2011;
Institute, 2009). Ker se vedno vec¢ delodajalcev
zaveda pomena ohranjanja zdravja in dobrih
medsebojnih odnosov med delavci, so tudi v
ZD Kranj uvedli aktivne odmore za vse zapo-
slene. Zdravniki, medicinske sestre in admini-
strativni delavci vecino Casa v sluzbi presedijo.
Posledi¢no so pogosto prisotne bolecine v kri-
Zu, ramenih, zapestju. BoleCine v roki in zapestju
ter bolecine v krizu so splosni dejavniki tveganja
za dolgotrajno odsotnost od dela, med tem ko
so bolecine v vratu in ramenih specifiCen de-
javnik tveganja za uradniSke poklice (Andersen,
Saervoll, Mortensen, Poulsen, Hannerz, & Zebis,
2011). Cilji odmorov so kratkotrajna, 5-10 minu-
tna prekinitev dela, sprememba okolja — do pro-
stora kjer se izvaja skupinski aktivni odmor se je

potrebno sprehoditi nekaj 10 metrov po hodniku
in stopnicah, izvajanje krepilnih in razteznih vaj,
ter uCenje slednjih in motiviranje zaposlenih za
samostojno izvajanje v svojem delovnem okolju.
Za izvedbo aktivnih odmorov ne potrebujemo
telovadnice, ampak je sejna soba ali predaval-
nica odli¢na alternativa, saj omogoca prikaz vaj
v okolju, ki je podobno njihovemu delovnemu
mestu. Kljub majhnemu Stevilu udelezencey,
tisti, ki so redno prisotni, poroCajo o boljSem
pocutju, vi§jem nivoju energije ter lazjem nada-
lievanju dela v dneh, ko so odmori izvedeni. Z
vztrajanjem pri tovrstnih dejavnostih, kljub zaCe-
tni nizki udelezbi, dajemo udelezencem &as, da
ozavestijo pomen in ucinek kratkotrajne telesne
aktivhosti med delom, ter svoje izkustvo prene-
sejo na druge.

Poleg aktivnih odmorov se je v sklopu promoci-
je zdravja na delovnem mestu, s strani javnega
sektorja in gospodarstva, pokazala potreba po
izobrazevanju zaposlenih o tehnikah pravilnega
dvigovanja in premesCanja bremen, zdravem
nacinu zivljenja in posamezniku prilagojeni tele-
sni dejavnosti. Tako smo v sklopu zdravstveno
vzgojnega centra ZD Kranj, pripravili delavnico
varnega dvigovanja in premesc¢anja bremen.
Delavnica je bila izvedena z reSevalci zaposleni-
mi v nujni medicinski pomoci, poklicno gasilsko
enoto Kranj, zaposlenimi v domu starostnikov
Preddvor in delavci Merkurja. PovpraSevanja po
tovrstnih storitvah je zaradi zakona o varnosti in
zdravju pri delu, ki narekuje, da mora delodaja-
lec nadrtovati in izvajati promocijo zdravja na de-
lovnem mestu ter zavedanja vrednosti zdravega
in zadovolinega delavca, vedno vec.



Z delovanjem v ustanovi kot je ZD, je kljuCnega
pomena tesno sodelovanje z drugimi strokov-
njaki s podrocja zdravstva. Sodelovanje fiziote-
rapevta in kineziologa je osnova za celostno in
dokonc¢no rehabilitacijo posameznika. Le tako
se lahko gibalne sposobnosti povrnejo na enak
ali visji nivo, ki ga je vadeci dosegal pred po-
Skodbo. Pri tovrstnih obravnavah, kjer delo fizi-
oterapevta nadaljuje kineziolog, je osnova dober
prenos informacij ter nadgrajevanje programov.
V ZD Kranj smo skupaj z oddelkom za fiziote-
rapijo vzpostavili sistem podaljSane obravnave
pacientov. Priprava poti in prehoda pacientov
od fizioterapevtske do kinezioloSke obravna-
ve je potekala pocCasi in v nekaj korakih. Prvi
in najpomembnejSi korak je pridobitev podpore
uprave in vodstvenega kadra. Sledi predstavitev
kineziologa timu fizioterapevtov. Pri tem je po-
trebno poudariti kaj so nase glavne kompetence
in omejitve, skupaj ugotoviti sti¢ne tocke, ter kje
se ena stroka prevesa v drugo. Ker kineziolog
nadaljuje delo fizioterapevta v smislu vadbe, je
klju¢nega pomena, da smo seznanjeni s progra-
mom in nacinom dela, ki ga s pacienti opravijo
fizioterapevti. Na podlagi tega je moc pripraviti
smiselno nadgradnjo vadbenega programa, ki
uposteva pridoblieno znanje pacientov v ¢asu
fizioterapije, ter je nadgrajeno s kinezioloskim
pristopom.

Najpomembnejsi Clen pri prehodu pacienta do
kineziologa je zdravnik ali fizioterapevt, ki poda
predlog za nadaljevanje obravnave, pri cemer
se prilozi tudi porocilo o napredku in stanju
pacienta.

Za izvajanje tovrstnih vadb je nujno potreben pri-
meren prostor, telovadnica ali fitnes. Kljub temu,
daima ZD Kranj dobro opremlieno telovadnico,
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je slednja v 90 % Casa zasedena s fizioterapev-
tskimi obravnavami. Kot ze omenjeno, je na
tem mestu je potrebno prostorske reSitve iskati
zunaj ustanove. V ta namen smo se povezali
z zasebnim fitnesom, ki ima na razpolago pro-
stor za skupinske vadbe ter dvorano s trena-
zerji. Vadbene povrsine so v dopoldanskem in
zgodnjem popoldanskem ¢asu minimalno za-
sedene. Na ta nac¢in smo dobili idealne pogoje
za kineziolosko delo, zapolnili neizkorisCene ure
namenskih prostorov na ravni lokalne skupno-
sti ter najpomembneje, pacientom omogodili
specifitno usmerjeno vadbo, ki se nadaljuje po
opravljenih fizioterapijah in jim omogoc¢a dvig
kvalitete zivlienja. Posledi¢no je lazja tudi po-
novna vkljuCitev osebe v okolje in interesne de-
javnosti, ki prav tako zaradi vecje samostojnosti
predstavlja manjSe breme bliznjim.

Druga smer sodelovanja z zdravstveno stroko je
podrocje preventive. Tukaj je potrebno vzposta-
viti direktno komunikacijo z zdravniki druzinske
medicine, zdravniki Solskega dispanzerja ter re-
ferenCnimi ambulantami. Telesna neaktivnost je
v zadnjih letih postala eden vodilnih dejavnikov
tveganja za nastanek srcno-zilnih bolezni (Blair
& Brodney, 1999; Marbour, Houle, & Dubbert,
2003). Tako je spodbujanje telesne dejavnosti
s strani zdravniske stroke pomemiben korak pri
izvajanju preventive na tem podrocju.

V drugi polovici Solskega leta 2016/2017 smo
skupaj z zdravniki Solskega dispanzerja in na
podlagi rezultatov sistematskih pregledov ene
od kranjskih Sol k sodelovanju povabili ve¢ kot
20 otrok s prekomerno telesno tezo. Soglasje
starSev za udelezbo na vadbi, ki je potekala na
maticni Soli po pouku dvakrat na teden je dobilo
le 6 otrok. Cilji vadbe so bili dodatna ura telesne
dejavnosti za otroke, seznanjanje s pomenom
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redne telesne dejavnosti, vplivom slednje na
njinovo telo ter osnovami zdravega nacina pre-
hranjevanja. Do zakljuCka Solskega leta je bilo
izpeljanih 27 vadbenih enot. Telesna masa ude-
lezenih otrok se v tem Casu ni spremenila, prav
tako ni prislo do sprememb v obsegih pasu in
bokov. Nakazale so se pozitivne spremembe pri
nekaterin motori¢nih testih (upogib trupa, stisk
dlani, stoja na eni nogi, tek 4x10m). Vzrok ta-
kSnim rezultatom lahko do dolocene mere pri-
piSemo otrokom samim, vedji del podpore in
motivacije pa bi morali v tovrstnih primerih pre-
vzeti starsi, ki na tem mestu niso bili vklju&eni v
projekt. Na podlagi izkusenj sklepamo, da bo v
prinodnje potrebno pripraviti programe, ki bodo
obravnavali otroke s prekomerno telesno tezo
in so kot nosilci ter odgovorne osebe aktivno
vkljuceni tudi starsi.

Odrasle osebe s prisotnimi dejavniki tveganja
za kroni¢ne bolezni, visoko ogrozene osebe za
razvoj kroni¢nih bolezni in paciente s stabilni-
mi kroniCnimi boleznimi je mozno od zdravnika
napotiti direktno do kineziologinje. Oblikujemo
man;jSe skupine vadecih s podobnimi omeijitva-
mi in cilji. Nujno je tesno sodelovanje zdravnika
in kineziologa ves Cast trajanja vadbe. Za oceno
ucinka vadbe in napredka je potrebno spremljati
udelezenca z vidika motori¢nih sposobnosti —
kineziolog, ter sréno-zilnih funkcij in parametrov
— zdravnik ali diplomirane medicinske sestre v
referenCnih ambulantah. Le tako je mozno do-
biti celostno oceno napredka vadecega.

V praksi se je pokazala tudi potreba po na-
daljevanju telesne dejavnosti ob zakljucku
programa Telesna dejavnost — gibanje in Sola
zdravega hujSanja, ki delujeta v sklopu progra-
ma »Svetovanja za zdravje« (delavnice CINDI).
Stevilni udeleZenci, ki so uspe$no zakljudil sle-
dnja programa, so izrazili zeljo po nadaljevanju
vodene in nacCrtovane vadbe, ki je prilagojena

njihovim sposobnostim. Tako smo v ZD Kranj
pripravili skupinsko vadbo za osebe s povecano
telesno maso, ki je sestavljena iz 10-ih srecan;
po 1-krat na teden. Cilj vadbe je nadaljevanje re-
dne in usmerjene telesne aktivnosti, s katero so
vadedi priCeli med programom, ter ohranjanje
zdravega nacina zivlienja. Z vidika pogostosti
vadbe, 1-krat na teden, pa je le-ta predvsem
motivacijske narave, da vadeci ohranjajo mini-
malni priporocljivi nivo telesne aktivnosti, 150
min zmerne telesne dejavnosti na teden (WHO,
2011), pri Cemer se tretjina aktivnosti izvede pod
nadzorom v skupini.

Do odlicnega sodelovanja je priSlo tudi med
oddelkom za medicino dela, prometa in Sporta
(MDPS) ter atletskim klubom Kranj. Atleti, pri ka-
terih pride do poskodb, bolecin ali drugih tezav
vost, asimetrija telesa) imajo moznost pregleda
pri specialistu MDPS. Na podlagi ugotovitev se
nato skupaj s trenerjem in kineziologinjo naredi
nacrt treningov. Po potrebi se vkljuci tudi fiziote-
rapijo. Tako je omogocena kinezioloska obrav-
nava dvakrat na teden vsem atletom, ki potre-
bujejo dodaten, usmerjen trening. V prihodnje si
zelimo, da bi se na ta nacin povezali s ¢im veC
Sportnimi klubi, ki delujejo v obcini Kran.

Z informiranjem populacie o delu kineziolo-
ga se potreba po sodelovanju na lokalni ravni
poveduje.

Z nekaterimi drustvi in organizacijami (Rdeci kriz,
Ljudska univerza ...) sodelujemo v smislu izo-
brazevanj — predavan;j in delavnic. Izpostavljene
teme so zdrav nacin zivljenja, ergonomska ure-
ditev delovnega in domacega okolja, posame-
zniku prilagojena telesna aktivnost ter pravilno
dvigovanje in premesCanije bremen.



V sodelovanju z Medgeneracijskim centrom
Kranj, ki je tudi zagotovil prostore za vadbo,
je bil v spomladanskem Casu izpeljan vadbeni
program Fit Senior. Vadba je potekala 2-krat
na teden v obdobju 12-ih tednov, namenje-
na je bila upokojencem lokalne skupnosti.
Vsebina vadbe je bila prilagojena specifiki
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skupine, s poudarkom na vadbi za ravno-
tezje in splosno moc. V sklopu vadbe so bile
opravljene tudi zacetne in koncne meritve
nekaterih motori¢nih sposobnosti in antropo-
metri¢nih spremenljivk (tabela 1). Izmerjenih
je bilo 7 udelezenk, povprecne starosti 63 let.

Tabela 1: Vrednosti motori¢nih testov in antropometri¢nih spremenljivk

Povprecje_pred Povprecje_po z o)

Wilcoxon-ov test rankov.

*p < 0,05; razlike med zacetno in konéno meritvijo so znacilne.

Rezultati kazejo, da je prislo do znacilnega zni-
Zanja telesne teze in posledicno tudi indeksa te-
lesne mase. Prav tako se je pri vec€ini udelezenk
znacilno zmanjSal obseg bokov. Med motoricni-
mi testi je do najmocnejSih razlik prislo pri testu:
vstani — pojdi 3m in stoj na eni nogi na ravnote-
Zni blazini, Kjer je bila razlika znacilna samo pri
testu desne noge.

Preventivna vadba pred Sportnimi poSkodba-
mi je pomemben del treninga, ki se ga vedno
bolj zavedajo tudi trenerji, prav tako je prazni-
no, ki nastane po zakljuCeni fizioterapiji ob po-
Skodbi Sportnika in pred vrnitvijo v tekmoval-
ni ritem, z namenom zmanjSanja tveganja za
nastanek nove poSkodbe, potrebno zapolniti

z nacCrtovanim in posameznikovim zahtevam
prilagojenim treningom. V smeri preventive
pred Sportnimi poskodbami odlicno deluje
Nogometni klub Triglav Kranj. V pretekli sezoni
S0 v pripravijalnem obdobju priceli aktivno uva-
jati program FIFA 11+ v vse selekcije, zaCensi
z najmlajsimi. Pred pri¢etkom uvajanja progra-
ma je bilo s strani kineziologinje in zdravnika
specialista MDPS, za trenerie miaj$ih selekcij
izpeljano predavanje o Sportnih poskodbah ter
ucinkih programa FIFA 11+. Sledili sta 2 prak-
tiCni delavnici, kjer se je naredil sistematicen
pregled programa, ucenje pravilne tehnike vaj
ter pregled najpogostejsih napak. Z namenom
pravilne izvedbe posamezne vaje, predvsem pri
najmlajsih, so bila uvodna ogrevanja po principu
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FIFA 11+ izpeljana pod vodstvom kineziologinje
skupaj s trenerjem. Pri najmlajsih selekcijah smo
zaradi pomanjkanja modi stabilizatorjev trupa in
zadnje loze nekatere vaje modificirali (polozaj
stranske deske v iztegnjenem polozaju v polo-
zaj stranske deske z oporo na kolenih, nordijsko
vajo za zadnjo stegensko miSico v dvig bokov
v lezi na hrbtu). Preventivni program ogrevanja
FIFA 11+, s prilagoditvami za najmlajSe, je po-
stal sestavni del ogrevanja v vseh selekcijah NK
Triglav Kran.

Zakljucek

Mesto kineziologa je na trgu zaradi nacina zi-
vlienja in zahtev druzbe vedo bolj pomembno.
Potreba po prisotnosti tovrstnega kadra se kaze
tudi v heterogenosti uporabnikov — zdravstvo,
gospodarstvo, Solstvo, vrhunski Sport. Zdrav
nacin zivlenja v povezavi z delovno storilno-
stjo ponovno postaja narodna blaginja. S tem
je sokolska misel: »Gospodarskega dela bo
zatorej narejenega ne samo tem veC, ampak
tudi tem boljSega, ¢im vec ljudi bo vadilo pravo
telovadbo.« (Murnik, 1932) ponovno zelo ak-
tualna. Hkrati pa poudarja »pravo telovadbox,
torej tisto, ki je prilagojena posamezniku, od va-
decega zahteva dolocen napor, hkrati pa z njo
dosegamo zelene cilie. In ravno to je kineziolo-
gija — veda o Clovekovem gibanju, ki s pomodjo
gibalne in Sportne vadbe vzdrzuje in izboljSuje
telesno zmogljivost, preprecuje nastanek oziro-
ma upocasnjuje razvoj doloCenih bolezenskin
pojavov ter vzpostavlja mehanizme za uspesno
post-rehabilitacijo pacienta.

Za uspeSno delo kineziologa je pomembno
zavedanje multidisciplinarnosti stroke in po-
vezovanje s strokovnjaki iz drugih sektorjev.
Moznosti za delo so Stevilne, prav tako se ljudje
vedno bolj zavedajo pomena gibanja in zdrave-
ga nacina zivlienja.

Zahvala gre upravi ZD Kranj, vodji ZVC, vsem
zdravnikom in fizioterapevtkam za popolno pod-
poro pri vpeljavi kineziologa v zdravstvo, pomoc
pri navezovanju stikov z gospodarstvom, Spor-
tnimi klubi in drugimi organizacijami v lokalni
skupnosti. Posebna zahvala Ministrstvu za iz-
obrazevanje, znanost in Sport, ki je s pomodjo
sredstev EU iz Evropskega socialnega sklada
omogocilo izvajanje projekta Razvoj kadrov v
Sportu 2016-2022, v okviru katerega smo ki-
neziologi dobili moznost dodatnega izpopolnje-
vanja ter pridobivanja strokovne prakse skozi
delo v ZD.
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Povzetek

Kroni¢ne nenalezljive bolezni v modernem svetu
predstavljajo najvedji zdravstveni problem. V ve-
liki meri so vsaj delno posledica hezadostne te-
lesne aktivnosti. Namen projekta »Exercise pre-
scription for health«, ki ga pod strokovnim okri-
liem Evropskega zdruzenja za medicino Sporta
(EFSMA) izvajamo na IMS Inétitutu za medicino
in Sport, je zato z redno telesno aktivnostjo po
EFSMA priporocilih pri bolnikih z razliénimi kro-
ni¢nimi boleznimi izboljSati subjektivno pocutje,
nekatere kazalnike zdravja, motori¢ne sposob-
nosti in dolgoro¢no zmanij$ati porabo zdravil. Za
namen predstavitve na kongresu Sporta za vse,
smo analizirali napredek skupine 39ih vadecih,
ki so se vkljucili v vadbo med decembrom 2016
in februarjem 2017 in od takrat redno vadijo
na IMS pod nadzorom kineziologov. Pri celotni
skupini smo ugotovili pormembno izboljSanje su-
bjektivnega pocutja in vseh (z izjemo gibljivosti v
ledveni hrbtennici) kazalnikov motori¢nih zmo-
gliivosti, pri skupini s poviSanim krvnim tlakom
znizanje diastolnega krvnega tlaka in pri skupi-
ni sladkornih bolnikov na insulinu pomembno
zmanj$ano porabo le tega.

Kliucne besede: kronicne nenalezljive bolezni,
zdravljenje, recept, EFSMA priporocila redna
telesna aktivnost.

Uvod

Sodobni nacin zivljenja zajema vedno vec tele-
sne neaktivnosti in zasedenosti bodisi doma bo-
disi na delovnem mestu. Telesna neaktivnost in
zaseden zivljenjski slog sta mo¢no povezana z
razvojem Stevilnih kroni¢nih nenalezljivin bolezni,
kot so bolezni srca in oZilja, Stevilna rakava obo-
lenja, sladkorna bolezen in prekomerna telesna
masa. Med najpogostejSe dejavnike tveganja za
razvoj kroni¢nih bolezni sodijo kajenje, uzivanje
alkohola, nezadostna telesna aktivnost, nezdra-
vOo prehranjevanje, stresne okolisCine, preko-
merna prehranjenost, debelost in povisan krvni
tlak (RR). Po nekaterih podatkih naj bi bili razlogi
za umrljivost v Evropi in po svetu podobni kot
v Sloveniji. Umrljivost zaradi sréno-zilnih bolezni
v Sloveniji se namrec¢ priblizuje povprecju drzav
Evropske unije (Softi¢, Smogavec, Klemenc-
Keti§ & Kersnik, 2011).

Kroni¢ne bolezni so dolgotrajne bolezni, ki
pocasi napredujejo in so zaradi podaljSevanja
priCakovane zivlienjske dobe vse bolj pogoste



(Softi¢, Smogavec, Klemenc-Keti§ & Kersnik,
2011). V preteklosti so veljale za bolezni stara-
joCega prebivalstva, danes pa se vec kot ena
tretjina prebivalstva nad 15. letom starosti so-
oc¢a z vsaj eno kroni¢no nenalezljivo boleznijo
(Spongenberg, 2014).

Svetovna zdravstvena organizacija (SZO) je ob
pricetku leta 2017 navedla dejstva, da sta ishe-
micna bolezen srca in kap najpogostejsi kronicni
nenalezljivi bolezni, ki sta bili odgovorni za 15
milijonov smrtnih primerov v letu 2015. Kroni¢na
obstruktivna plju¢na bolezen je v letu 2015 zah-
tevala 3,2 milijona Zivljenj, sledil je rak pljuc, ki je
zahteval 1,7 milijona smrtnih primerov in slad-
korna bolezen, ki je vodila v smrt 1,6 milijona
celotne populacije (World Health Organization,
[WHQO], 2017).

V Zdruzenih drzavah Amerike so vodilni vzrok
smrti kroni¢ne nenalezljive bolezni, kot so bo-
lezni srca in ozilja, rakava obolenja in sladkor-
na bolezen in predstavljgjo 70 % vseh smrtnih
primerov (Booth, Laye & Roberts, 2012). Tudi
za obmocije Evrope velja, da so kroniCne ne-
nalezljive bolezni najpogostejsi vzrok umrljivosti
in predstavljgjo 77 % vseh vzrokov smrti. Med
najpogostejSe uvrsCamo bolezni srca in ozilja,
kronicne bolezni dihal in nekatere vrste rakavih
obolenj (Spongenberg, 2014).

Znano je tudi, da redna telesna aktivnost doka-
zano pozitivno vpliva tako v preventivi kot tudi
zdravlienju kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Do
danes so bili dokazani (razred IA) ucinki telesne
aktivnosti pri koronarni bolezni srca (Fletcher,
2012), arterijski hipertenziji, presnovnem sindro-
mu (Naci & loannidis, 2013), rakavih boleznih
(debelo Crevo, prostata, dojka) (Casla, 2015),
osteoporozi (Naci & loannidis, 2013), nevrolo-
Skih obolenjih (mozganska kap, Parkinsonova
bolezen, kognitivne funkcije), kronicni ledvicni
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bolezni (Naci & loannidis, 2013), artrozi (Roddy,
2005), (razred lIb) pri KOPB (Garcia-Aymerich,
2006). Posamezni primeri raziskav se pojavijajo
tudi pri drugih kroni¢nih boleznih (Kujala, 2009).
Za vsako od teh bolezni obstajajo priporocila
Evropskega zdruzenja za medicino Sporta glede
tipa, intenzivnosti, pogostosti in trajanja vadbe,
ki jo, po principu predpisovanja klasi¢nih zdravil,
predpise zdravnik.

Namen projekta je uvesti redno telesno vadbo
kot obliko zdravlienja pri bolnikih z razli¢nimi kro-
nicnimi nenalezljivi boleznimi v prakso. Vadbo
glede na zdravstveno stanje posameznika pred-
piSe zdravnik specialist medicine Sporta na re-
cept, upostevajoc priporodila EFSMA, izvaja pa
jo ustrezno usposobljen kineziolog. Zavedati se
je namreC potrebno, da cilino skupino bolnikov
s kroni¢nimi nenalezljivimi boleznimi obi¢ajno
predstavijajo posamezniki, ki telesno niso dovol]
aktivni, hkrati pa imajo mnogi tudi bojazen, da
zaradi svoje bolezni ne smejo »preveC« vaditi.
Pri vadecih zelimo izboljSati subjektivno pocu-
tje, nekatere kazalnike zdravja, motori¢ne spo-
sobnosti in dolgoro¢no tudi zmanjsati porabo
zdrawvil.

Za namen predstavitve na kongresu Sporta za
vse smo za analizo ucinkov redne vadbe po
EFSMA priporocilih in pod nadzorom specialista
medicine Sporta in kineziologa vkljudili skupino
39 kroni¢nih bolnikov, ki so z vadbo na In&titutu
za medicino in §port (IMS) v Ljubljani zageli med
decembrom 2016 in februarjem 2017. Na vad-
bo jih je usmeril izbrani zdravnik ali so prisli sa-
moiniciativno. Skupino je sestavljalo 27 zensk s
povpre¢no starostjo 56,4 + 10,5 let in BMI 27,7
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+ 6,1 ter 12 moskih s povpre¢no starostjo 56,6
+ 12,6 let in BMI 30,8 + 5,8. Vecina vadedih
se je zdravila zaradi ve¢ kroni¢nih nenalezljivin
bolezni in sicer: 11 zaradi arterijske hipertenzije,
6 zaradi sladkorne bolezni, 15 jih je bilo debelih,
3 s0 bili bolniki z astmo, 3 so se zdravili zaradi
depresije, 4 zaradi bolezni SCitnice, 10 zaradi
hiperlipidemije, 5 jih je bilo v preteklosti operi-
ranih zaradi malignega obolenja, 1 gospa ima
osteoporozo, 9 se jih zdravi zaradi osteoartroze,
4 imajo ishemic¢no bolezen srca in 13 kroni¢no
bolecino v vratu in/ali krizu. Vkljucili smo tudi 3
osebe, ki so v preteklosti utrpele hujSo poskod-
bo kostno-misi¢nega sistema. Pred pricetkom
izvajanja vadbe je vadeCe pregledal specialist
medicine Sporta, ki je predpisal recept za vadbo
po EFSMA priporodilin. Vadbo je sestavil in vodil
kineziolog. Potekala je progresivno z vmesnimi
meritvami motoriCnega napredka, kazalnikov
zdravja in psihofizicnega pocutja. Uvodne za-
Cetne meritve (TMO) so potekale pred zaCetkom
izvajanja vadbe in so vkljucevale meritve RR in
SF v mirovanju, antropometricne meritve in ne-
katere motoricne teste. Meritve uCinka vadbe
smo ponovno prvi¢ izvedli po Sestih tednih vad-
be (TMGT), nato po treh mesecih (TM3M) in po
Sestih mesecih (TMEM).

S pomocjo TMO, ki so zajemale motoriCne te-
ste, antropometriéne meritve, meritve RR in SF
v mirovanju, smo pridobili podatke o motoricnih
sposobnostih, telesnih znacilnosti in zmogljivosti
bolnikov. Motori¢ne teste smo izvedli pred za-
Cetkom izvajanja vadbe v telovadnici, medtem
ko so bili medicinski testi in antropometriCne
meritve izvedeni v laboratoriju. Oceno subjektiv-
nega pocutja smo ocenili po lestvici 1 (najslab-
Se) do 10 (najboljse). S pomodjo pridoblienih
podatkov smo oblikovali ustrezen individualni
program telesne vadbe.

Motori¢ni testi so bili namenjeni spremljanju te-
lesne in funkcijske zmodgljivosti pri bolnikih z AH.
Pri izbiri motoricnih testov smo bili pozorni na
to, da so bili namenjeni Sirokemu spektru ljudi,
zato je bila vecina testov oblikovanih za starej-
8o populacijo. Testi so bili standardizirani. Pred
vsakim testom je vadedi dobil ustrezna navodila
za izvedbo testa, zahtevnejSi testi so bili demon-
strirani s strani merilca. Vadedi je imel na voljo
eno ponovitev. Motori¢ni testi so vkljucevali (1)
test vstajanja s stola 5x, (2) test vstajanja s stola
15x, (3) test praskanja hrbta, (4) vstani in pojdi 3
m test, (5) Sestminutni test hoje, (6) test stoje na
eni nogi, (7) Schoberjev test, (8) test moci stiska
dlani, (9) test upogibov trupa, (10) Sorensov test
in (11) FMS testiranje, ki so ga sestavljali (11a)
globoki poCep s palico v vzroCenju, (11b) korak
preko ovire, (11¢) izpadni korak (v linijij), (11d)
aktivni dvig iztegnjene noge, (11e) mobilnost
ramen, (11f) stabilnost trupa pri skleci in (119g)
rotatorna stabilnost trupa. V nadaljevanju so
predstavljeni osnovni motoricni testi.

Test vstajanja s stola 5x

Test je bil namenjen oceni zmogljivosti in vzdr-
Zljivosti misic nog in sposobnosti ohranjanja
ravnotezja. Vadedi je sedel na stolu s stopali na
tleh v viSini ramen, z rokami prekrizanimi preko
prsnega kosa. Njegova naloga je bila vstati iz
sedecega polozaja v popoln stojeC polozaj in
se usesti nazaj v petih ponovitvah v ¢im krajSem
moznem Casu. Rezultat je predstavijal Cas, ki ga
je testiranec porabil za izvedbo gibalne naloge
(GN).

Test vstajanja s stola 15x

Test se od prejSnjega testa razlikuje po Ste-
vilu zaporednih vstajanj s stola v petnajstih



ponovitvah v &im krajSem moznem ¢asu. S
pomocdjo testa smo ocenili vzdrzljivost in zmo-
glivost misic nog ter sposobnost ohranjanja
ravnotezja.

Test praskanja hrbta (gibljivost ramen)

Namen testa je bil oceniti gibljivost zgornjih
udov, predvsem ramenskega sklepa. Vadedi je
v stojeCem polozaju polozil eno roko za vrat,
tako da je s prsti drsel po hrbtu navzdol, drugo
roko pa je polozil za hrbet, tako da je s prsti
drsel po hrbtu navzgor. S pomocjo metra smo
izmerili gibljivost obeh ramen. Ce sta se konici
prstov dotikali, je bil rezultat 0, Ce se nista doti-
kali, je bil rezultat oznacen negativno (-), Ce sta
se prekrivali, je bil rezultat oznacen pozitivno (+).

Vstani in pojdi 3 m test

Casovno merjeni test je bil namenjen oceni ko-
ordinacije, agilnosti, hitrosti in ravnotezja. Vadeci
je sedel na stolu s stopali na tleh in rokami na
stegnih. Ob startnem signalu je vstal s stola in
prehodil razdaljo do stozca, ki je bil 3 m odda-
lien od stola, Sel okoli njega in opravil enako pot
nazaj do stola ter sedel. Cas smo merili od &asa
dviga do useda na stol.

Sestminutni test hoje

Za oceno aerobne vzdrzljivosti smo uporabili
test hoje. Naloga vadecega je bila prehoditi ¢im
vecjo razdaljo v Sestih minutah, kar je predsta-
vljajo rezultat testa. V primeru, da vadeci testa ni
bil sposoben izvajati Sest minut, smo zabelezili
Cas in razdaljo, ki ju je uspel dosedi.

Test stoje na eni nogi

Test se je izvajal na ravnotezni blazini. Naloga
vadecega je bila vzdrzevati ravnotezje na eni
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nogi do najve¢ 30 s. Nalogo je ponovil Se z dru-
go nogo. Rezultat je predstavijal izmerjen Cas
ohranjanja stabilnega ravnoteznega polozaja na
ravnotezni blazini.

Modificiran Schober test

S pomocjo Schoberjevega testa smo izmerili gi-
bliivost ledvenega dela hrbtenice. Test smo izve-
dli tako, da smo od linije petega ledvenega vre-
tenca oznacili 10 cm navzgor in 5 cm navzdol
ter izmerili razdaljo med obema toCkama, ko je
testiranec naredil predklon in je bila hrbtenica
v skrajni fleksiji. Normativna vrednost je, da se
razdalja iz izhodiscnih 15 cm poveca na 21 cm.
Test moci stiska dlani

S pomocjo ro¢nega dinamometra smo izmeri-
li moC stiska dlani, ki odraza maksimalno moc¢
misic dlani. VadecCi je v pokon¢nem polozaju s
spuscenimi rokami ob telesu v rokah drzal rocni
dinamometer in ga poskusal maksimalno stisni-
ti. Nalogo je ponovil Se z drugo roko.

Test upogibov trupa

Za oceno dinamic¢ne modi trebusnih misic in
upogibalk kolka smo izvedli test upogibov trupa.
Vadeci je lezal na hrbtu z upognjenimi nogami,
ki jin je merilec fiksiral pri gleznjih. Vadeci je po
zvoCnem signalu zacel izvajati upogibe trupa s
hitrostjo en upogib na tri sekunde z rokami pro-
sto ob telesu. Rezultat je predstavijalo Stevilo
pravilino izvedenih upogibov trupa (maksimalno
75).

Sorensov test

Vzdrzljivost misic iztegovalk trupa smo izmerili s
pomocjo Sorensovega testa. Vadedi je poskusal
zadrzati horizontalen polozaj trupa, pri Cemer je
bil trup dvignjen od podlage, spodniji del telesa
(obmocje spine iliake) pa je prislonil na klopco.
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Merilec mu je fiksiral gleznje, vadedi pa je s pre-
krizanimi rokami na ramenih poskusal zadrzati
horizontalen polozaj (do najved Stiri minute).

S pomocjo FMS testiranja, ki ga sestavlja se-
dem razli¢nih testov, smo ugotavijali gibalno
ucinkovitost vadecih. Teste smo ocenjevali po
Stiri-stopenjski lestvici, kjer je ocena »3« po-
menila popolno izvedbo gibalne naloge (GN),
ocena »2« izvedbo GN z manjSimi gibalnimi na-
pakami, ocena »1« pa je pomenila nezmnoznost
izvajanja GN. V primeru prisotne bole¢ine med
izvajanjem GN, smo izvajanje testa ocenili z oce-
no »0«. Vadedi je lahko pridobil maksimalno 21
to¢k. Na voljo je imel tri poizkuse. Pri testih, kjer
smo ocenjevali obe strani telesa, smo za tock-
ovanje upostevali slabsi rezultat. V nadaljevanju
je predstavljenih vseh sedem testov.

Globok pocep s palico v vzro¢enju

ZaCetni polozaj vadeCega je predstavljala razko-
racna stoja v Sirini ramen. Vadeci je palico drzal
v obeh rokah v vzro¢enju tako, da je bil kot v
komolcu 90°. Nato je dvignil palico nad glavo
z iztegnjenimi rokami in z vzravnanim trupom
izvedel globok pocep. Pri ocenjevanju smo bili
pozorni na to, da so bile pete med izvedbo GN
v stiku s podlago, trup in roke vzporedni z gole-
nico in da kolena niso bila ¢ez linijo prstov sto-
pal. S testom smo ocenili gibljivost skocnega,
kolenskega, kolcnega sklepa in gibljivost ramen,
lopatic in prsnega dela hrbtenice.

Korak preko ovire

Naloga vadeCega je bila izvesti korak preko ovi-
re ob nadzoru bremena. ViSina ovire je segala
do visine tibialnega kondila. ZaCetni polozaj va-
decega je bila pokoncna stoja s konicami sto-
pal pod oviro. Na ramenih je v vzroCenju drzal
palico, dvignil eno nogo Cez oviro, se na drugi

strani dotaknil tal s peto ter se vrnil v izhodiScni
polozaj. Pri ocenjevanju smo bili pozorni na linijo
kolkov, kolena in gleznjev, ki so morali ohranjati
navpi¢no linijo. Med izvedbo GN ni smelo pri-
ti do gibanja v ledvenem delu. S testom smo
ocenili stabilizacijo in mobilnost medeniCnega
obroca.

Izpadni korak v liniji

Izmerili smo dolzino goleni vadecCega, ki je stopil
Z €no Nogo na oviro in se s prsti sprednje noge
dotaknil &rte. Drugo nogo je postavil tako, da je
razdalja med prsti sprednje noge in peto zadnje
noge bila enaka razdalji, ki smo jo izmerili na
zaCetku. Na hrbtni strani je v rokah drzal palico,
Ki je zajemala linijo od vratnega vretence vse do
kriznice. Roko, ki je bila nasprotna spredniji nogi,
je prislonil na vratni del, drugo roko pa na led-
veni del hrbtenice. Vadedi se je nato spustil do
polozaja, da se je koleno zadnje noge dotaknilo
pete sprednje noge in se vrnil v zaetni poloza.
Trup je moral biti ves Cas vzravnan. Naloga je
od vadeCega zahtevala stabilizacijo hrbtenice
ter stabilnost in mobilnost miSic nog.

Aktivni dvig iztegnjene noge

Vadedi je lezal na hrbtu z rokami ob telesu.
Odcitali smo sredino stegnenice in v to linijo po-
stavili palico pravokotno na tla. Vadeci je dvignil
iztegnjeno nogo, drugo nogo je imel iztegnjeno
na podlagi. Za popolno izvedbo GN je vadedi
moral z gleznjem iztegnjene noge preseci pali-
co. Ocenjevali smo gibljivost kolka in stabiliza-
cijo trupa.

Mobilnost ramen
Zaizvedbo testa smo najprej izmerili dolzino dla-

ni, ki je segala od konice najdaljSega prsta do
distalne zapestne gube. Vadeci je v pokoncnem



polozaju z obema rokama naredil pest s palcem
znotraj pesti. Z obema pestema je izvedel za-
roCenje, tako da je eno roko prislonil na zgorniji
del hrbta, drugo na spodnji del hrbta. lzmerili
smo dolzino med dvema tockama dlani, ki sta
bili najblizje. Za popolno izvedbo GN je razdalja
med pestema bila krajSa od dolzine dlani.

Stabilnost trupa pri skleci

Zacetni polozaj vadeCega je bil leze na trebuhu
z dlanmi v Sirini ramen. Pri moskih je bil zaCetni
polozaj dlani v viSini Cela, medtem ko je bil pri
zenskah v viSini brade. V primeru nesposobno-
sti izvedbe testa, so moski poloZzili dlan v viSino
brade in zenske v viSino ramen. Vadeci je izve-
del skleco s soCasnim dvigom zgornjega dela
telesa brez zakasnitve iztega v ledvenem delu.
Ocenjevali smo moc¢ zgornjega dela telesa in
socasno aktivacijo stabilizatorjev trupa.

Rotatorna stabilnost trupa

Vadeci je v Stirinozni meSani opori iztegnil koleno
in kolk ene noge soCasno z iztegnitvijo zgornje
okoncine na isti strani telesa. Nato je iz vzdrze-
vanja te linije presel na dotik komolca in kolena
na isti strani telesa ter se vril v izhodis¢ni polo-
Zaj. V primeru nesposobnosti izvajanja testa je
izvedel isto GN z diagonalno zgornjo in spodnjo
okoncino. Ocenjevali smo stabilnost trupa, me-
denice in ramen.

Medicinske teste so izvajale diplomirane medi-
cinske sestre in jo jih sestavljale antropometric-
ne meritve, meritve RR in meritve SF v mirova-
nju. Antropometri¢ne parametre kot so telesna
mascoba, misiCna masa, % masCobne mase
in bazalna presnova smo izmerili z merilcem bi-
oelektricne impedance (TANITA, model 2015,
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Mindtrade), meritve RR smo izmerili s pomocjo
rocnega merilnika (model A150 AFIB, Microlife),
SF pa smo izmerili s pomodjo posnetka iz elek-
trokardiografa (model CS-200 Ergo-Spiro,
Schiller).

Vadba se je redno izvajala dvakrat tedensko po
eno uro in je vkljuGevala vadbo gibljivosti, modi
in senzomotori¢no vadbo. Izvajal jo je diplomiran
kineziolog po receptu specialista medicine Spor-
ta v skladu s priporocili, ki jih navaja EFSMA.

Vadba je bila sestavljena iz uvodnega, glavnega
in zakljuCnega dela. Pred pricetkom izvajanja vaj
smo namenili 10 minut sploSnemu in specialne-
mu ogrevanju. Ogrevanje je obi¢ajno zajemalo
razlicne tekalne vaje in raztezanje posameznih
misicnih skupin. Njegov namen je bil povisati
telesno temperaturo, elasticnost mehkega tkiva,
povecati gibljivost in proznost misic in zman;jsati
moznost nastanka poskodb. Med ogrevanjem
smo upostevali nekatere parametre, kot so spo-
sobnost govorjenja, potenja, zadihanosti in pri-
sotnost rdecice na obrazu. Glavnino glavnega
dela so predstavijale vaje za moc¢. V uvodnem
delu glavnega dela so vadeci najprej izvajali vaje,
ki so bile namenjene kompleksnejsi kineti¢ni ve-
rigi, nato pa so sledile vaje za izolirane misSicne
skupine. VadeCi so nato nadaljevali z vajami, ki
S0 zajemale sklepno stabilizacijo z namenom
izboljSanja ravnotezja in kinesteticnega obcut-
ka. Zaklju¢ni del vadbene enote so sestavljale
raztezne vaje, namenjene sproscanju misicnega
tonusa in ohlajanju telesa.

Vaje so bile individualizirane, kar pomeni, da
smo jih prilagodili posameznikovim zmoznostim
in zdravstvenemu stanju. Pri tem smo upoStevali
spol, starost, stopnjo treniranosti in zdravstve-
no stanje. Zacetne vadbe so sestavijale vaje,
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namenjene osvajanju pravilnih polozajev telesa
in izvajanju pravilnih gibov, nato pa smo presli na
uporabo intenzivnin metod za izboljSanje aerob-
ne kapacitete z dodajanjem bremen, zavzema-
njem razli¢nih pozicij telesa, povecanjem Stevila
vaj in Stevila ponovitev, poveCanjem intenzivno-
sti ter izvajanje vaj v otezenih okolisCinah. Vaje
SO se izvajale po proksimalno-distalnem princi-
pu, kar pomeni, da so vadeci v zaCetni fazi izva-
jali vaje za trup, nato so sledile vaje, namenjene
zgornjim in spodnjim okoncinam. Vaje smo izva-
jali s pomodjo Stevilnih rekvizitov, kot so elastike,
roCne utezi, zvonaste utezi, ravnotezne blazine,
tezke zoge, stol, letveniki in stopnicke.

ZacCetna faza vadbenega procesa je zajemala
krozno vadbo z namenom ustrezne adaptacije
posameznika na vadbeni proces. Sledila je vad-
ba v superserijah, ki je vkljuCevala kombinacijo
dveh ali treh vaj z namenom lazje organizacije
in lazjega individualnega nadzora s strani kine-
ziologa. Obremenitev smo stopnjevali tri tedne,
Cetrti teden je sledila razbremenitev. Po Stirih
tednih so se pojavile druge zahtevnejSe oblike
vaj z namenom preprecitve monotonosti in pre-
obremenjenosti organizma.

Za ugotavljanje razlik v vrednostih parametrov
po vseh treh meritvenih obdobij v primerjavi z iz-
hodis¢nimi vrednostmi smo uporabili parni t-test
oziroma Wilcoxonov test. Za ugotavljanje stati-
sticno znacilnih razlik smo upostevali p<0,05.
Podatke smo statisticno obdelali s programom
za statisticno obdelavo podatkov SPSS, verzija
22 in s pomocjo programa Microsoft Office —
Excel 2013.

Pri nasi skupini vadecih smo statisticno znaciino
izboljSali subjektivno podutje ze po Sestih tednih
vadbe (TMO 6,7 + 1,3, TM6T 7,7 = 1,1; p =
0,000). Subjektivno pocutje je tekom vseh Sestih
mesecev spremljanja ostajalo boljse kot je bilo
pred vkljucCitvijo v vadbeni proces (TM3M 7,8
+0,8; p = 0,000; TM6M 7,7 = 0,7; p= 0,011).
Pri analizi sprememb nekaterih kazalnikov
zdravja smo ugotovili, da nismo dosegli po-
membnih sprememb v telesni sestavi vadedih,
Ceprav se pri vseh vadeCih telesna sestava
spreminja v smer povecevanja miSicne mase
in zmanjSevanja mascobne mase. Ravno tako
nismo uspeli dokazati spremembe SF v miro-
vanju, VC in FEV1. V celotni skupini tudi hismo
belezili znizanja krvnega tlaka, smo pa v naspro-
tju s tem v skupini, ki se zdravi zaradi arterijske
hipertenzije, ze po Sestih tednih vadbe ugotovili
statisticno pomembno znizanje (p = 0,006) di-
astolnega krvnega tlaka iz povprecne vrednosti
86 mmHg na povprecno vrednost 79 mmHg.
Pri spremljanju motoricnega napredka smo
ugotovili, da so vadedi statisticno pomembno
napredovali ze po Sestih tednih vadbe v vseh
merjenih parametrih z izjemo rezultata pri vsta-
janju s stola 15x, kjer je izboljSanje vidno Sele po
treh mesecih vadbe in pri testu vstani in pojdi
3m, moci stiska dlani ter 6 minutnem testu hoje,
kjer je napredek viden Sele po Sestih mesecih
vadbe. Napredka nismo uspeli dokazati le pri
Schoberjevem testu.

V obdobju 6 mesecey, za katerega predstavlja-
mo rezultate napredka, analize porabe zdravil
v celotni skupini §e nismo naredili, saj smo to
nacrtovali za eno leto redne vadbe. Iziema so
sladkorni bolniki, pri katerih redno spremljamo
porabo zdravil. Ugotovili smo, da sta dve osebi,
ki zdravil Se nista zaceli jemati in skuSata nivo



sladkorja v krvi uravnavati z dieto ob redni vadbi,
pri tem uspesni. Dve osebi, ki sta na per os te-
rapiji, doze zdravil zaenkrat Se nista spremenili,
medtem, ko sta osebi, ki za terapijo uporabljata
insulin, porabo kratkodelujocega insulina ob&u-
tno zmanjsali.

Zakljucek

Redna telesna aktivnost je glede na rezultate
raziskav, poleg vloge v primarni- enakovredno
zdravilo izbora tudi pri sekundarni in terciarni
preventivi. Glede na to, da so kazalniki
pojavnosti kroni¢nih nenalezljivin bolezni v pora-
stu in da je telesna aktivnost zahodnih
populacij v upadu, je ¢as, da zatnemo z zelo
uporabnim zdravilom (ki mimogrede v primeru,
da je odmerjeno pravilno, v nasprotju s klasic¢-
nimi zdravili nima stranskin ucinkov) delati dru-
gace kot doslej.

Telesna aktivnost je stroSkovno ucinkovita in
dolgotrajna metoda primarne, sekundarne in
terciarne preventive, vendar pa zahteva tak pro-
jekt mobilizacije prebivalstva, usklajeno
delovanje vseh vpletenih - od izobrazevalnega
sistema (medicina, podporne stroke, kineziolo-
gija, Sole...), zaposlenih v zdravstvu, medijev z
dobro promocijo, izvajalcev (ponudnikov) razlic-
nih tipov vadb do pla¢nika zdravstvenih storitev
in vladnih odloCevalcev.
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Poskodbe doma in v prostem ¢asu, ki vkljuCuje-
jo tudi poskodbe pri Sportu (zlasti skupinskem)
in rekreaciji (kolesarjenju), so najpogostejsSe
poskodbe med slovenskimi mladostniki. Zeleli
smo preveriti, kako na nastanek poskodb vpli-
vajo telesna dejavnost, ki se je v zadnjih letih
povecala, socialno-ekonomsko stanje druzine
in drugi izbrani dejavniki. Predvidevali smo, da
imajo mladostniki, ki so pogosteje telesno ak-
tivni, veCje obete za poskodbe.

Uporabili smo podatke slovenskih petnajstletni-
kov iz raziskave Z zdraviem povezano vedenje v
Solskem obdobju (HBSC) iz leta 2014. Za multi-
variatno analizo smo uporabili binarno logistic-
no regresijo. Opazovani izid so bile poskodbe v
zadnjih 12 mesecih, ki so zahtevale medicinsko
obravnavo, neodvisne spremenljiivke pa tele-
sna dejavnost, socialno-ekonomski dejavniki
(izobrazba starSev, samoocena druzinskega
blagostanja, tip druzine), tvegana vedenja (pi-
tje alkohola, uporaba konoplje, kajenje tobaka,
pretepanje z vrstniki, sodelovanje pri trpincenju
vrstnikov) in drugi izbrani dejavniki.

V analizo je bilo vkljuCenih 1615 petnajstletnikov,
in sicer pretezno iz klasic¢nih druzin (77,6 %), z
vsaj enim sorojencem (86,8 %), z obema zapo-
slenima starSema (81,3 %), denarno blagosta-
nje pa so v 48,9 % ocenili kot dobroinv 10,5 %
kot slabo. Telesno dejavnost vsak dan vsaj 60
min je navedlo 13,8 %, vsaj 2-3 krat tedensko
intenzivno pa 53,3 % mladih. Debelih oz. pre-
debelih glede na mednarodne smernice je bilo
16,5 %. Vsaj 1-krat trpinCenih v zadnjih mesecih
je bilo 16,7 % mladih. Vsakodnevno druzenje s
prijatelji po 8.uri je navedlo 4 %, vsaj 2 psiho-
somatska simptoma veC kot 1-krat tedensko
35,5 %, slabo je ocenilo svoje zdravje 2,6 %
15-letnikov. Kot slabo je ocenilo podporo dru-
zine 13,3 %. vrstnikov 12 %, soSolcev 48 % in
uciteliev 22,1 % miladih. Vecina poskodb je bila
zabelezena doma in v prostem Casu (62 %). V
multivariatni analizi so imeli znadilno vedje obete
za poskodbe mladostniki, ki so bili vsaj 60 mi-
nut dnevno telesno aktivni (OR 1,94; p<0,001),
vsaj 2-3-krat tedensko intenzivno telesno aktivni
v prostem ¢asu (OR 1,36; p=0,025) in mlado-
stniki, ki Zivijo v rejniSkih druzinah, zavodih ipd.
v primerjavi s tistimi, ki Zivijo v klasi¢nih druzi-
nah (OR 4,01; p=0,012). Povezanosti drugih
socialno-ekonomskih dejavnikov z nastankom
poskodb ni bilo mogoce potrditi, prav tako ne
vseh tveganih veden;j (opijanje, tedensko kajenje
in uporaba konoplje vsaj enkrat v zadnjem letu
dni).



Vedja izpostavljenost in intenziteta telesne de-
javnosti povecCata obete za poskodbe mlado-
stnikov. Potrebno bi bilo razviti oz. razsiriti pre-
ventivne ukrepe in programe promocije zdravja
in varnosti, ki se osredotocCajo na skupne zasci-
tne faktorje mladih kot so odpornost, samoza-
vest in samoudinkovitost. Spodbujanje telesne
dejavnosti je sicer pomemben vidik promocije
zdravja, vendar mora biti sistematicno povezana
S Promaocijo varnosti.

Kljucne besede: mladostniki, telesna dejav-
nost, poskodbe, promocija varnosti ob telesni
dejavnosti

Sodelovanje v Sportnih aktivnostih se je v za-
dnijih letih povecalo, kar je zagotovo pozitivho v
luCi splosno priznanih zdravstvenih koristi tele-
sne dejavnosti. Stopnja telesne pripravijenosti je
pomemben napovednik celokupne smrtnosti in
obolevnosti zaradi posameznih bolezni (npr. kar-
diovaskularne bolezni, rak, diabetes, debelost)
(»Healthy people 2020«, 2011; Gilchrist, Saluja
in Marshall, 2007).

Negativna posledica pogostega udejstvovanja
v Sportnih aktivnostih pa je izpostavijenost tve-
ganju za poskodbe. Sportne pogkodbe lahko
poleg kratkoro¢nih fizi€nih in psihicnih bremen
na posameznika (in njegove bliznje) povzrocijo
tudi trajno invalidnost (Emery, 2005; Emery in
Tyreman, 2009). Posebej veliko breme zaradi
posSkodb nosijo mladi (Emery, 2005; Kampula
in Paavola, 2008; Lowe, Braun in Kisser, 2008),
kar lahko negativno vpliva na njihovo nadaljnje
udejstvovanije v telesnih aktivnostih, posledica
pa je slabse splosno zdravje prebivalstva nase
populacije v prihodnje (Emery, 2005; Emery in
Tyreman, 2009; Gilchrist idr., 2007).
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Miadi se poskoduijejo predvsem pri skupinskih
Sportih in pri kolesarjenju (Schwebel idr., 2011).
Pri vseh Sportih imajo mladostniki vecje tvega-
nje za poskodbe kot mlajSi otroci, saj se tek-
movalnost, fizitni kontakt in ¢as udejstvovanja
v Sportnih aktivnostih s starostjo povecujeta
(Schwebel idr., 2011). Fantje so nasploh bolj te-
lesno dejavni kot dekleta in se zato poskoduije-
jo pogosteje (Emery in Tyreman, 2009; Molcho,
Walsh, Donnelly, De Matos in Pickett, 2015;
Pickett idr., 2006; »Safety in sports«, 2008;
Schwebel idr., 2011). Fantje pogosteje ocenju-
jejo zaznano tveganje kot nizko in se pogosteje
tvegano vedejo v primerjavi z dekleti (Kontos,
2004). Nasprotno pa fantje in dekleta zelo po-
dobno ocenjujejo lastne sposobnosti oz. jih pre-
cenjujejo, kar pomeni, da je socializacija deklet
in fantov v Sportu zelo podobna (Kontos, 2004).
Na slabo presojo mladostnikov in tvegano rav-
nanje pri Sportnih aktivnostih vplivajo predvsem
razvojne znaciinosti mladostnikov (kognitivni
razvoj, raven zaznavanja in motori¢nih spre-
tnosti) (Schwebel in Brezausek, 2014) in drugi
intrinzi¢ni dejavniki kot so sploSno zdravstve-
no stanje, telesna kondicija in kompozicija ter
psihosocialni in psiholoski dejavniki (Michaud,
Renaud in Narring, 2001). Socialno-ekonomski
polozaj (SEP v nadaljevanju) je pomemben na-
povedni dejavnik za razli€ne zdravstvene izide,
tudi za nastanek poskodb (CDC, 2012). Med
dejavniki tveganja za nenamerne poskodbe pri
mladostnikih avtorji navajajo nizek SEP druzine,
nizko stopnjo izobrazbe matere, enostarSevske
druzine, nizek SEP obmocja bivanja, in vecje
Stevilo otrok v druzini (Mytton, Brussoni in Gray,
2009). V druzinah z nizkim SEP in druzinah, ki
zivijo na obmodijih z nizkim SEP, imajo mlado-
stniki vecje tveganje za tezke nenamerne po-
Skodbe (Dowswell in Towner, 2002; Kendrick,
Mulvaney, Burton in Watson, 2005; Pickett idr.,
2005; Silversides, Gibson, Glasgow, Mercer
in Cran, 2005; Strine idr., 2010; Thomas idr.,
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2007). Avtorji to razlagajo s slabSo uporabo
varnostne opreme, slabso prometno varno-
stjo (Dowswell in Towner, 2002; Silversides
idr., 2005; Strine idr., 2010), slabse razvito kul-
turo varnosti (Boufous, De Rome, Senserrick
in Ivers, 2012; Jiang, Boyce in Pickett, 2007;
Smithson, Garside in Pearson, 2011) in slabSim
dostopom do kakovostnih zdravstvenih storitev
(WHO, 2014). Nasprotno je tveganje za Sportne
in rekreacijske poskodbe v druzinah z nizkim
SEP manjse (De Looze idr., 2012; Potter idr.,
2005; Rok Simon, 2011;), saj so na revnejsih
obmocjih bivanja zaradi neuporabe prevoznih
sredstev in slabSe dostopnosti Sportnih in re-
kreativnih aktivnosti mladostniki manj izposta-
vlieni (Byrnes idr., 2015; Reimers in Laflamme,
2005).

Mladi ljudje so bolj neodvisni, pricnejo se pre-
izkuSati v "odraslih viogah" ter se sreCevati s
tveganimi vedenii, kot so bolj skrajne rekreacij-
ske dejavnosti, pitje alkohola, kajenje tobacnih
izdelkov, uporaba konoplie, nasiino vedenje in
z drugimi nevarnimi vedenji (npr. voznja z vinje-
nim voznikom), kar vse povecCuje tveganje za
posSkodbe (Koven, McColl, Ellis in Pickett, 2005;
Pickett, Garner, Boyce in King, 2002; Pickett idr.,
2006; Starkuviene in Zaborskis, 2005; Thomas
idr., 2007, Turner, McClure in Pirozzo, 2004).
Podporno domace okolie pomembno S¢iti mla-
dostnike pred tveganimi vedenji in posledi¢nimi
negativnimi zdravstvenimi izidi, tudi poskodbami
(Bonino, Cattelino in Ciairano, 2005; Michael in
Ben-Zur, 2007; Pickett idr., 2006), neprimeren
vpliv vrstnikov (Koven idr., 2005) in slabi odnosi
s prijatelji (Tao idr., 2016) pa so povezani z vis-
jimi obeti za poSkodbe. Pozitivno Solsko okolje,
zlasti dobra povezanost ucencey, je povezana
Zz manjSimi obeti za tvegana vedenja in po-
Skodbe (Bonino idr., 2005; Chapman, Buckley,
Reveruzzi in Sheehan, 2014; Michael idr., 2007;
Pickett idr., 2006). VeCje obete mladostnikov za

poskodbe pa avtoriji povezujgjo s slabimi odnosi
s soSolci in ucitelji (Tao idr., 2016), z obCutkom,
da v Soli niso varni (Starkuviene idr., 2005) in
s slabim Solskim uspehom oziroma slabo aka-
demsko motivacijo (Koven idr., 2005).

Povec¢ano tveganje za poSkodbe mladostnikov
pri Sportu, doma, zaradi padcev in v prometu
S0 povezane tudi s psihosocialnimi dejavniki
in stresom (Emery, 2005; Lowe idr., 2008;), na
primer s slabo samooceno zdravja, obdutki ne-
zadovoljstva, (pre)obcutliivostjo, anksioznostjo,
psihosomatskimi tezavami, sovraznim vedenjem
in tezavami pri socialni prilagoditvi (Mytton idr.,
2009; Starkuviene idr., 2005; Tao idr., 2016).

V nasem prostoru je bilo pri predhodni raziskavi
Z zdraviem povezano vedenje v Solskem ob-
dobju (angl. Health Behaviour in School-Aged
Children, HBSC v nadaljevanju) mogoce poja-
sniti le manjSi delez razlik v obetih za poskod-
be, predvsem glede na socialno-ekonomske
dejavnike (Rok Simon, 2011). Zato je bil cilj
tokratne analize oceniti vpliv telesne dejavnosti
ob izkljucitvi vpliva drugih dejavnikov tveganja
(tvegana vedenja, sociodemografski dejavniki,
podpora okolice, samoocena zdravja in podu-
tja) na nastanek poskodb, ki zahtevajo medi-
cinsko obravnavo. Nasa glavna hipoteza je bila,
da imajo mladostniki, ki so pogosteje telesno
aktivni (na splosno in/ali v prostem Casu), vecje
obete za poskodbe.

Uporablieni so podatki za Slovenijo iz med-
narodne pregledne presecne raziskave HBSC
za leto 2014 (JeriCek Klan&Cek idr., 2015). V
analizo so bili vkljuCeni le podatki o 15-letnikih
(skupaj 1615), iz razliCnih srednjesolskih progra-
mov, kajti doloCena vprasanja, ki smo jih zeleli
obravnavati, so bila zastavljena le v tej starostni
skupini.



Kot izid oziroma odvisno spremenljivko smo
opazovali poskodbe v zadnjih 12-ih mesecih, ki
S0 zahtevale medicinsko obravhavo. Neodvisni
pojasnjevalni spremenljivki o telesni dejavnosti
sta bili »telesna dejavnost vsaj 60 minut na dan
— da/ne« in »vsaj 2-3-krat na teden intenzivna
telesna dejavnost v prostem Casu — da/nex.
V analizi je bil izloCen vpliv ostalih neodvisnih
spremenljivk: spol, drzava rojstva, drzava rojstva
starSev, tip druzine, Stevilo otrok v druzini, za-
poslenost starSev, denarno blagostanije druzine,
pitie alkohola, uporaba konoplje, kajenje tobaka,
pretepanje z vrstniki, sodelovanje pri trpinCenju
vrstnikov, druzenje s prijatelji, trpincenje s strani
vrstnikov, samoocena zdravja, psihosomatski
simptomi, indeks telesne mase, podpora druzi-
ne oz. prijateliev, podpora sosolcev oz. uciteljev.

Za multivariatno analizo je bila uporabljena bi-
narna multipla logistiCna regresija. Za vsako
neodvisno spremenljivko je bilo izracunano raz-
merje obetov (OR od angl. Odds ratio) ter pri-
padajoC 95 % interval zaupanja (I2) z izloCitvijo
vpliva ostalih neodvisnih spremenljivk. Pri vseh
testih je bila upoStevana vrednost p < 0,05 kot
meja statistiCne znadilnosti. Analiza je bila izve-
dena s programom SPSS za Windows verzija
21.0in Excel za Windows.
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V vzorcu je bilo nekoliko veC deklet (53 %).
Vecina 15-letnikov je bilo rojenih v Sloveniji
(95,5 %) in prav tako njihovih starSev (83,5 %).
Prebivali so pretezno v klasi¢nih druzinah (77,6
%), z vsaj enim sorojencem (86,8 %), z obema
zaposlenima starSema (81,3 %), denarno bla-
gostanje pa so v 48,9 % ocenili kot dobro in v
10,5 % kot slabo. Telesno dejavnost vsak dan
vsaj 60 min je navedlo 13,8 %, vsaj 2-3-krat
tedensko, intenzivno pa 53,3 % mladih. Debelih
0z. predebelih glede na mednarodne smernice
je bilo 16,5 %. Vsaj 1-krat trpinCenih v zadnjih
mesecih je bilo 16,7 % mladih. Vsakodnevno
druzenije s prijatelji po 8.uri je navedlo 4 %, vsaj
2 psihosomatska simptoma vec€ kot 1-krat te-
densko 35,5 %, slabo je ocenilo svoje zdravja
2,6 % 15-letnikov. Kot slabo je ocenilo podporo
druZine 13,3 %, vrstnikov 12 %, soSolcev 48 %
in uciteliev 22,1 % mladih.

V multivariatno analizo je bilo vkljucenih 1243
opazovanih enot. VkljuCene so bile vse pred-
videne neodvisne spremenljivke. Rezultati o
vplivu telesne dejavnosti in izbranih socialno
demografskih spremenljivk na izid ob uposte-
vanju vpliva ostalih spremenljivk v modelu, so
prikazani v preglednici 1.

Preglednica 1: Razmerje obetov (OR) in 95 % intervali zaupanja (95 % 12) za poskodbe 15-letnikov v zadnjem letu dni glede na telesno

dejavnost in izbrane dejavnike tveganja (multivariatna analiza®)

Dejavnik Kategorija

OR 95% 1Z P




Dejavnik Kategorija

Zenski
Moski

Solski program

Gimnazija
Srednja tehni¢na
Poklicna
Drzava rojstva
Slo
Drugo
Mama in/ali oCe rojena drugje
Ne
Da
Tip druzine
Klasi¢na
EnostarSevska
Rekonstruirana
Drugo (rejnistvo ...)
Sorojenci
Brez
Vsaj 1 brat/sestra
Zaposlitev starSev
Oba zaposlena
Eden zaposlen
Oba brezposelna
Denarno blagostanje druzine
Dobro
Povprecno
SiElele)

95% I1Z

(1,03-1,78)

(0,70-1,21)
(0,50-1,02)

(0,27-1,25)

(0,78-1,66)

(0,70-1,60)
(0,63-1,82)
(1,35-11,90)

(0,86-1,81)

(0,75-1,46)
(0,63-3,67)

(0,75-1,26)
(0,66-1,67)

*rezultati multivariatne analize ob izlocitvi vpliva ostalih dejavnikov v modelu

Razprava

Glavna raziskovalna hipoteza je bila potriena,
saj se je (redna) telesna dejavnost izkazala za
iziemno mocan napovedni dejavnik za poskod-
be med 15-letniki ne glede na ostale dejavni-
ke tveganja v modelu. Enako je bilo ze veckrat
dokazano v tujih raziskavah (npr. Janssen,
Dostaler, Boyce in Pickett, 2007; De Looze
idr., 2012; Molcho idr., 2015; Pickett idr., 2006;

Starkuviene idr., 2005;) in je razumljivo iz vidika,
da pogostejSa telesna dejavnost pomeni vecjo
izpostavljenost za Sportne in rekreativne po-
Skodbe, ki predstavijajo najvedji delez poskodb,
poroCanih v raziskavi HBSC (Jeri¢ek Klans¢ek
idr., 2015). Veg raziskav dokazuje, da obstaja po-
veCana nevarnost poskodb med mladimi, ki se
pogosteje ukvarjajo s telesno aktivnostjo izven
Solskega okolja (Janssen idr., 2007; De Looze
idr., 2012; Molcho idr., 2006; Molcho idr., 2015;



Pickett idr., 2006; Schwebel idr., 2011; Turner
idr., 2004). Tudi to je skladno z naSimi rezultati,
kajti povecCani obeti za poskodbe so bili doka-
zani za 15-letnike, ki so vsaj 2-3-krat na teden
intenzivno telesno dejavni v prostem Casu.

Glavno vprasanje je, kako vzdrzevati oz. po-
vecati udelezbo v Sportu in telesni dejavnosti
nasploh, hkrati pa ¢im bolj zmanjsati tveganje
za poskodbe. Spodbujanje telesne vadbe je
pomemben vidik promocije zdravja, sposob-
nost obvladovanja tveganja pa vodi do zmanj-
Sanja Sportnih poSkodb med mladimi (Vuori idr.,
2012). Vemo, da pozitivni napovedni dejavniki
telesne aktivnosti vkljuCujejo spodbudo starSey,
prijateliev in skupnosti, atletsko samoidentite-
to, zeljo izogniti se prekomerni telesni tezi in
osebno izpopolnitev ob druzenju (Emery, 2005;
»Safety in Sports«, 2008), dokazano ucinkovi-
te strategije za izboljSanje varnosti pa so npr.
poveCanje uporabe in ucinkovitosti varovalne
opreme, spremenjena Sportna pravila in pre-
ventivni vadbeni, predvsem multikomponentni
ogrevalni programi (Aaltonen idr., 2007; Herman
idr., 2012; Laursen in Nielsen, 2008; Leppénen,
Aaltonen, Parkkari, Heinonen in Kujala, 2014;
Lowe idr., 2008; Rdssler idr., 2014). Promotorii
telesne dejavnosti imajo priloznost, da hkrati s
promocijo telesne dejavnosti zmanjsujejo breme
zaradi poskodb pri Sportu in rekreaciji, saj lahko
vplivajo na varno vedenje ljudi ter na socialno,
kulturno in fizicno okolje, v katerem delujejo,
spodbujajo sprejetje ustrezne varovalne opre-
me in drugih preventivnih ukrepov, sploh Ce gre
za dokazano (stroskovno) ucinkovite (Gilchrist
idr., 2007).

Izmed vseh sociodemografskin dejavnikov smo
v nasi analizi potrdili statisticno znaciino pove-
zanost s poskodbami le za mladostnike iz rej-
niskih druzin (oz. ziveCih v zavodih ipd.), kot so
ugotavljali Ze v tujin raziskavah (Salazaar, Keller,
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Gowen in Courtney, 2013). Uporabili smo tako
objektivne (zaposlitev starSev, tip druzine) kot
subjektivne (mladostnikova samoocena dru-
zinskega blagostanja) posredne kazalnike SEP,
vendar njihove povezanosti s poSkodbami ni-
smo mogli potrditi, kar pa ne pomeni, da v re-
snici ne obstaja. V vecini raziskav je bila namre¢
glede na razlike v opazovanju teze, zunanjega
vzroka in razlicnih drugih dejavnikov povezanost
med SEP in poskodbami potrjena (npr. Pickett
idr., 2005). Prav tako se naSi rezultati ne sklada-
jo z rezultati predhodnih analiz HBSC podatkov
nasih mladostnikov (Rok Simon, 2011). Potrieno
je bilo ze, da imajo tisti iz druzin z najvisjim re-
zultatom na lestvici FAS (Family Affluence Scale)
viSje obete za poskodbe v primerjavi s tistimi iz
druzin z najnizjim rezultatom (Rok Simon, 2011).
Ker gre v tej starostni skupini predvsem za Spor-
tne oz. poskodbe v prostem Casu, avtorji razla-
gajo, da imajo mladostniki iz manj premoznih
druzin manj priloznosti za sodelovanje v Sportnih
in rekreativnih dejavnostih zaradi slabe financne
zmoznosti druzine ali slabSega dostopa do to-
vrstnih aktivnosti, zato je njinova izpostavljenost
za tovrstne poskodbe manjsa (De Looze idr.,
2012; Rok Simon, 2011). Vendar v takratni ana-
lizi ni bil upostevan vpliv nekaterih pomembnih
dejavnikov tveganja (tvegana vedenja, telesna
dejavnost,..). Ob upostevanju le-teh bi statistic-
no neznaciino povezanost med SEP in poskod-
bami 15-letnikov lahko razloZili s povecano sa-
mostojnostjo mladostnikov in kulturo mladih, ki
ima vecji pomen in vpliv na z zdraviem povezana
vedenja kot druzina in nanjo vezani socialno-
-ekonomski dejavniki (Harris, 1998).

Kljub visokim poroCanim delezem mladostnikov
0 sodelovanju pri tveganih vedenjih se posame-
zna tvegana vedenja (opijanje, tedensko kajenje
in uporaba konoplje vsaj enkrat v zadnjem letu
dni) v nasi analizi niso izkazala kot statisticno
znadilen dejavnik tveganja za poskodbe. Ceprav
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je zelo malo raziskav, ki bi opazovale zgolj Spor-
tne poskodbe v povezavi s tveganim vedenjem,
je smiselno domnevati, da se mladi ljudje, ki so-
delujejo v tveganih vedenijih, bolj tvegano vedejo
tudi pri Sportu (Lowe idr., 2008) ter so posledic-
no v vecji nevarnosti za poskodbe ob telesni
dejavnosti tudi iz tega razloga.

NaSa analiza ima nekatere omejitve. Raziskava
HBSC je pregledno preseCna in o vzro¢nosti
ni mogocCe sklepati. V raziskavi so bili zajeti le
15-letniki in le vSolani mladostniki, ne pa osi-
pniki, ki so skupina mladih z visoko tveganim
vedenjem, zato moramo biti pri posploSevanju
in interpretaciji rezultatov previdni. Prav tako v
raziskavo niso bili vkljuCeni mladostniki, ki so
bili v ¢asu anketiranja odsotni od pouka, morda
ravno zaradi poskodbe oz. imajo lahko drugac-
ne znacilnosti, kar bi lahko vplivalo na rezultate.
Raziskava HBSC ne zbira informacij o npr. po-
gostosti uporabe kolesa v zadnjih 12 mesecih,
uporabi varnostne opreme in/ali tveganega ve-
denja, specifichnem Casu in/ali specificni telesni
dejavnosti ucenca v trenutku, ko je priSlo do
poskodbe. Informacije o teh spremenljivkah bi
morda dodale razlago rezultatom, pridobljenih
v analizi.

Prednost nase analize je, da je bilo tovrstnih ana-
liz, ki prouCujejo individualne dejavnike tveganja
za poskodbe med mladostniki in hkrati viogo
socialnega okolja, doslej v Sloveniji relativno
malo, saj je dostopnost virov Stevilcno omejena,
zato so rezultati analize pomembno prispevali k
proucevaniju javnozdravstvenega problema po-
Skodb. Prednosti uporabe podatkov, zbranih v
Solah z uporabo samoizpolnjevanja vprasalni-
kov, vkljuCujejo in nudijo anonimnost anketiran-
cev, s Cimer se spodbuja poro&anje veden;, ki so
v nasprotju z normami. Ceprav imajo omejitve,
so tovrstne raziskave edina prakticna metoda,
ki se lahko uporablja z namenom hkrati pridobiti

Sirok razpon zdravstvenih kazalnikov in doseci
visoko stopnjo odziva na veljem reprezenta-
tivnem vzorcu mladih. Ker gre za uporabo ze
Zbranih podatkov s preizkuseno metodologijo,
prilagojeno slovenskim razmeram in preizkuse-
no v predhodnih raziskavah, nam rezultati nudijo
primerljive podatke ter moznost za spremljanje
z zdraviem povezanih veden] mladostnikov v
prinodnje.

Za razvoj ucinkovitih programov za zmanjSa-
nje bremena Sportnih poskodb med mladimi je
potreben znanstveni pristop, vklju¢no z dolodi-
tvijo klju¢nih dejavnikov tveganja (psiholoskih,
vedenjskih, okoljskih itd.), temeljita proucitev,
kako razli¢ni dejavniki medsebojno vplivajo in
odkrivanje morebitnih ovir k ucinkovitosti pro-
gramov prepreCevanja poskodb (Emery, Hagel
in Morrongiello, 2006; Keats, Emery in Finch,
2012). Potrebne so celovite raziskave, stro-
kovnjaki (Finch, 2006) pa poudarjajo kot okno
priloznosti predvsem vedenjsko in psiholosko
komponento. Ideja sloni na modelu, ki poudarja
timski pristop k raznolikosti dejavnikov za varno
vedenje med mladimi in je v skladu s Sportno
razliCico evalvacijske matrike RE-AIM (Reach,
Effectiveness — Assessment, Implementation
and Maintenance) (Finch in Donaldson, 2010).
Temelji na TPB (Theory of Planned Behaviour)
/SDT (Self-Determination Theory) vedenjskem
modelu. Prvi in kljuCni korak pri vsakem posre-
dovanju je prepricliivo sporocilo, ki zagotavija
mladim Sportnikom ustrezno znanje (fj. odnos)
in razloge za sodelovanje (tj. motivacija) v pro-
gramu za prepreCevanje poskodb. Preventivni
ukrep je namreC koristen le, Ce je v celoti spre-
jet in ga igralci spostujejo, zagotovo pa je po-
membna tudi vlioga odgovornih za zagotavljanje
varnega Sporta.

Vodilna nacela in dejavniki za ucinkovito delo
z mladimi so sodelovanje z njimi samimi,



vkljuGevanije njihovih idej in znanja ter spoStova-
nje njinovih potreb, kar uspeh ukrepa dokazano
izboljSa (Lowe idr., 2008). Potrebno bi bilo raz-
viti oz. razSiriti preventivne ukrepe in programe
promocije zdravja, ki se osredotoc¢ajo na skupne
zaSCitne faktorje kot so odpornost, samoza-
vest in samoucinkovitost (Brooks, Magnusson,
Spencer in Morgan, 2012; Kampula in Paavola,
2008; Lowe idr., 2008). Tovrstni ukrepi se osre-
dotocajo na razvoj Custvene, socialne in kogni-
tivne sposobnosti zgraditi odpornost ob 0z. na
tvegana vedenja ter njihovo obvladovanje. Gre
za ustvarjanje moznosti za ucenje v spodbu-
dnem okolju, kjer lahko mladi v celoti raziSCejo
in razvijejo svoje fizicne, psiholoske in socialne
vesCine, brez nepotrebnega tveganja za po-
Skodbe (Kampula in Paavola, 2008, Lowe idr.,
2008). Spodbujanje telesne dejavnosti in izbolj-
Sanje varnosti v Sportu in telesni dejavnosti sta
dve plati promocije zdravja, ki naj bi bili bolje
zdruzeni v politiki in ukrepih (Gilchrist idr., 2007).

Zakljucki

Sportne aktivnosti so vodilni vzrok poskodb pri
mladostnikih v prostem Casu, zato je razume-
vanje in prepreCevanje poskodb, povezanih s
Sportom in rekreacijo, postala pomembna na-
loga javnega zdravja.

Rezultati naSe raziskave so pokazali, da so po-
Skodbe med 15-letniki statisticno znaciino po-
zitivno povezane s pogostejSo telesno dejav-
nostjo. Telesna dejavnost ima pozitivne udinke
na zdravje (in druge druzbene vidike) in jo zato
upraviceno spodbujamo, zlasti med mladimi. A
ocitno visok delez pozitivnih ucinkov Sporta na
zdravje zaniha tehtnico zaradi Stevilnih poskodb
ob rekreacijski ali Sportni dejavnosti. Potrebno
je delovati v smeri skupnega vidika promocije
Sporta in rekreacije ter varnosti, da bi dosegli
najvecjo korist za zdravije.

Razvoj ve¢ ucinkovitih shem Sportne varnosti
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in sistemov upravijanja s tveganji v sploSnem
je kljucen. Najbolj obetavni ukrepi so Se vedno
zakonodajni in regulativni nadzor ali pa kombi-
nacija zakonodaje, okoljskih sprememb in izo-
brazevanja ter ukrepov, ki se osredotocajo na
spodbujanje zdravega vedenja, potrebno pa bi
bilo razviti oz. razsiriti preventivne ukrepe in pro-
grame promocije varnosti, ki se osredotoCajo na
skupne zascitne faktorje mladih.
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Poskodba zadnje stegenske miSice je med
najpogostejsSimi  poskodbami  pri  aktivni
populaciji in hkrati  med najpogosteje
ponavljgjoCimi tezavami. Zadnja stegenska
misica ni lo¢ena enota ampak je del telesnega
sistema, ki se razvije v fazi embriologije in po
rojstvu. Ko se giblje en del, se odzove telo kot
celota.

Zadnja stegenska misica je del zadnje povrSinske
linije, ki poteka od plantarnega dela prstov na
nogi do sacruma in preko lobanje do &ela. Z
zadnjimi stegenskimi miSicami je miofascialno
in funkcijsko povezana plantarna fascija, Ahilova
tetiva, misice goleni, sacrotuberalni ligament ter
celoten povrsinski miofascialni sistem hrbtenice
in glave. Ne-drsenje kateregakoli dela te linije
se lahko odraza v ne-drsenju drugega dela
linijle. Tako se zakréenost plantarne fascije
lahko odraza v zakrCenosti zadnje stegenske
misice in posledicno vodi do poskodbe le-te.
Ne-drsenje enega dela zadnje povrsinske linije
lahko povzroci tudi razteg drugega dela linije kar
se odraza s ponavljajoCo poskodbo misice, ki je
konstantno raztegnjena.

M. semitendinosus in m. semimebranosus
imata pri fleksiji kolena drugacno dodatno
funkcijo kot m. biceps femoris zato morajo biti
zadnje stegenske miSice sposobne loCenega
drsenja med sabo. Tezave se pojavijgjo pri
Sportin, kjer je prisotno hitro menjavanje
smeri ali ponavljgjoci gibi, kot je tek na stezi.
Sproscanje intermuscularnega septuma med

zadnjimi  stegenskimi  miSicami  dokazano
zmanj$a napetost zadnje stegenske miSice in
sproscenost vzdolz celotne zadnje povrsinske
linje. Zadnja stegenska miSica ni povezana
samo z zadnjo povrsinsko linijo ampak z
vsemi ostalimi linijami, najbolj tesno s spiralno
linijo. Povezava med m. peroneus longus, m.
biceps femoris brevis in m. adductor magnus
preko lineae aspere je eden od vzrokov, da se
po inverzijskem zvinu gleznja lahko pojavijajo
ponavljajoCe rupture m. biceps femoris ali
katerega od adduktorjev.

Sportniki s prekomerno pronacijo stopala imajo
dokazano prekomerno zakréenost m. peroneus
longus et brevis, kar vodi v zakrCenost lateralne
linije ter spiralne linije, ki jo sestavlja tudi m.
biceps femoris brevis. Pomemben vpliv na
zadnjo stegensko misico ima tudi prekomerna
zakrCenost sprednje globoke linije saj ob
zakrCenju le-te, pride do raztega ali zakrCenja
dela zadnje povrSinske linije, kar se odraza
na primeru zakréenosti adduktorjev, ki vodijo
v prekomerno zakréenost m. biceps femoris
brevis.

Vse te linije in sistemi nam omogoc&ajo, da lahko
iSCemo vzroke za nastanek poskodbe zadnje
stegenske misice iz zgodovine ali iz gibanja,
ki je znacilen za dolocen Sport. Ali je zadnja
stegenska misica bolj zakr¢ena ali prekomerno
raztegnjena”? Jo moramo krepiti ali raztezati? Na
tem podrocju je narejenih malo raziskav zato je
potrebno usmeriti pozornost v iskanje vzroka za
nastanek poSkodbe zadnje stegenske misice.
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Telesna kultura z izraznimi vsebinami: temeljna
osebna gibalna kultura, rekreacija, Sportna re-
kreacija in Sport sodi s svojimi elementi v nabor
svojin »Kakovostnega zivljenjskega sloga« vseh
prebivalcev Slovenije. Pred Casom sprejet doku-
ment na vladi RS »Strategija dolgozive druzbe«
pa to trditev Se oplaja.

Kakovosten Zivljenjski slog s svojimi sinergijskimi
ucinkovinami na zivljenjski poti od -9 mesecev
do 100+ kakovostno oplaja dragoceno energijo
za zivlienje.

Telesno kulturne vsebine v kontekstu potencial-
nih energentov naravnega fenomena »gibanje
je zivljenje in zivljenje je gibanje« pa mora-
jo najti v vseh osebkih pozitivno in sprejemljivo
informacijo, ki ustrezno so-modelira pozitivni
miselni vzorec ob sprosS&anju interesov — hotenj
— znanj in zmoznosti ter moznosti povzemanja
teh vsebin in vkljuCevanja v te, koristnikom na-
menjene programske procese.

Raznolikost osebkov in njih zate¢enega aktu-
alnega zivlienjskega intervala pa narekuje, da
subjekti, ki sodijo v domeno sistema in izvajal-
skih okoalji, ustrezno vsebinsko aplikativho pro-
movirajo v kontekstu ozavescanja, animacije in
urejene programske ponudbe »telesnokulturnin
vsebin«.

Za vsebinsko promocijo projekta »Zdrav Zi-
vljenjski slog« so strateskega pomena: mediji,
izobraZzevalne institucije in sistem temeljinega

zdravstva v domeni sooblikovanja osebne traj-
nostne potrebe po kakovostnem in raznolikem
»GIBANJUK«,

V izvajalskih okoljih pa je potrebno vsebinsko
slediti stanju, zmoznostim, trendom, specificnim
interesom in celostnemu naboru potreb po po-
sameznih ciljnih skupinah prebivalstva.
StrateSkega pomena so tudi vse aplikacije, ki
temeljijo na vadbenih vsebinah v vseh Stirih le-
tnih Gasih v naravi.

Komponenta vzpodbujevane samoiniciative in
samodiscipline pomembno vpliva na osebni
trajnostni odnos do gibalne kulture in izzivov
ponudbe! Temelina zasnova projekta »Recept
za zdravo zivljenje z gibanjem in Sportom«
sodi tudi v to domeno!

V letu 2000 je prva zgibanka Recepta ugledala
lug sveta. Siroka promocija v vseh relevantnih
okoljih skozi vsa leta do danes je generirala na-
¢elno odobravanje z delnim ob&asnim sodelo-
vanjem nekaterih subjektov. Sistemsko zeljenih
nacionalnih premikov pa ni bilo.

V teh 18-ih letih so bili opravijeni tudi Stevilni
intervjuji s pristojnimi ministri in politiki ter insti-
tucijami. Izplen zanemarljiv. V tem ¢asu so pa v
nekaterih drzavah povzeli to idejo. Sledilo je tudi
evropsko priznanje za ta projekt. Karavana je pa
Sla dalje v vseh okoaljih, tudi v Sportnih.



OzaveSCanije prebivalstva Slovenije v vseh teh
letih je ustvarjalo svojo vzgonsko energijo ka-
kovostnega zivlienja s telesno kulturo. Belezimo
impozantne podatke dobrega milijona aktivnih
prebivalcev Slovenije. Asistiranje s sistemskimi
vsebinami je Skodljivo zaostalo.

Nekompatibilnost strok sploSne medicine in ki-
neziologije ima ze svoje posledice. Trzna niSa
»zdravje z Sportom« skuSa z zasebno iniciativo
preozko parirati temu podrocju in devalvirati
nazivne neizdelane moznosti v siromasnih dru-
Stvenih okoljih pogojno »naravne lekarnex.
Doktrinarno pod pojmom »SPORT« upravice-
no slavimo vrhunske dosezke v Sloveniji. Zal
je realnost v Sportnih in tudi sistemskih okoljih
vsebinsko konceptualno je »Telesnha kultura« ce-
lostno procesno utesnjena na racun absolutnih
dosezkov.

Kratkovidnost tovrstnega sistema in prakse pa
opazno spodjeda v celostnem procesu temeline
energente Telesne kulture — Sporta tudi za po-
sledi¢no kontinuiteto kakovosti perspektivnih in
vrhunskih Sportnikov.

NPS-RS 2014-2023 nima na Zeljio MZ decidi-
rano opredelieno podrodje »Sport za zdravjex.
Zato je provizorij v IN zaCasna varianta.

Naturalna zdravstvena preventiva, ki naj bi bila
v domeni tudi 7500 Sportnih drustev in klubov
nima sistemsko razpoloZljivih pogojev za po-
trebni razvoj kadrov in programske ponudbe
za tovrstno organizirano vadbo. Temu botruje
tudi kratkovidnost Sportne politike, ob dejstvu,
da je ugotovljiva dodana vrednost zdravstvene
preventive, ki jo z zmanjSanjem stroskov realizira
Sportna srenja z milijon rekreativcev.

Logi¢no naj bi sledilo plemenitenje teh potenci-
alov s sistemskim partnerstvom in zdruzevanju
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sredstev Sporta in zdravstva za vsebine natural-
ne zdravstvena preventive s programi izvajanja
rekreacije. Pa nic!

Se vedo zdravniki praviloma pigejo RECEPTE iz
virov farmakologije; 18 milijonov letno in nobene-
ga za » Telesno kulturne programe«. Posledi¢no
bi lahko tudi zmanj3ali bolezenske dni in kurati-
vo. In Se marsikaj. Krovna organizacija Sporta bi
morala kot partner drzavi z ekonomskimi kazalci
utemeljiti upravi¢enost do 100 % povecanja de-
leza BNP za »Sport-Telesno kulturo« in stratesko
partnerstvo »Nacionalni projekt: Recept za
zdravo zivljenje z gibanjem in Sportomc.

Sistemska mrezna povezava partnerjev
- drzave - medicinska mreza in civilna
druzba - mreza 7500 Sportnih drustev in
klubov.

Potrebno je resetiranje vsebin odmrlih
stereotipov in s simulacijo potrebnega
ustvarjati skupaj nove podlage v sinhro-
nu z vsemi nivoji izvajanja in koristniki.

Za preventivho procesno obvladovanje cilinih
skupin: 300.000 mladih, 900.000 zaposlenih,
600.000 upokojencev in 230.000 invalidov je
potrebno dosedi nacionalni konsenz za vsebi-
no, partnerje/ izvajalci in koristnike, pogoje in
celovito postopno procesno globalno dinamiko.

Clovek je nase najvecje bogastvo.
Zdravje je nacionalna vrednost.
Zdravje je sopotnik celotne zivljenjske poti.
Zdravje oplaja vse potenciale osebkov v
posameznih zivljenjskih obdobjih.
Kakovosten celovit 2vijenjski slog je
soodvisen od zdravja.
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Soustvarjajmo skupaj, ozaveSceni in z mo-
znostmi, doktrino nacionalne vrednosti.

»Osebno zdravje duha in telesa«

Pragmaticni del projekta potrebuje za celotno
eskalacijo:

Nacionalni konsenz za partnerski trajno-
stni projekt »Recept za zdravo zivijenje
z gibanjem in Sportom« »zakon«/scena-
rij: analiza stanja - projekcija mozno-
sti, trajne sinergijske ucéinkovine, pri-
hranek, osebna mobilizacija interesa
koristnikov...

— javha promocija projektne zasnove

— predstavitev strateskih partnerjev

— promocija »nacionalnega projektnega
sveta«

— konstituiranje projektne operative/
koordinacija

— ekspertna strokovno vsebinska koordinacija

— strateSka zasnova projekta

— vsebinska dolgorocna zasnova projekta

— sinhronizacija mrezne funkcije zdravstva in
Sporta

— Stiriletni program projekta

— program izvedbe pilotskega leta

— stroSkovnik projekta in viri financiranja

- programi permanentne promocije projekta
za posamezne ciline skupine

— vsebinske zaveze partnerjev izvajalcev in
sistemskih okolji

— vkljuCevanje koristnikov v sistem
informiranja, motivacije in samodiscipline

StrateSka partnerstva: medicina, kineziologi-
ja, civilna druzba organiziranih oblik Spor-
ta, sistemsko okolje: drzava in lokalna sku-
pnost, mediji in potrebna logisti¢na okolja.

Izvajalska Sportna okolja bi pa morala konsolidi-
rati vsebino in formo v drustvin in klubih. NPSZ-ji
bi morali soustvarjati strokovne izvajalske pod-
lage in usposablianje za drutva. SZO-ji pa bi
morali lokalno povezati drustvena okolja v celo-
stno programsko ponudbo s katalosko vsebino
usmerjenih cilinih programov za potrebe kori-
stnikov in kot info gradivo za potrebe zdravni-
kov v ordinacijah.

Posebna kategorija strateskega partner-
stva pa so koristniki sami. to partnerstvo
je potrebno posebej uravnavati in posto-
pno ustvarjajati kompaktno procesno ce-
loto izvajalcev in koristnikov.

Razseznosti dodane vrednosti Recepta:

— Aktiviranje osebne zdrave energije in
interesa

— Plemenitenje energije Zivljenja in
ustvarjalnosti ter blaginje

— Spontani del samofinanciranja dela
naturalne preventive

— Plemenitenje kakovostnega sloga druzine

— Vedja storilnost v podijetjih

— ManjSa odsotnost od dela

— ZmanjSanje stroskov za zdravstveno
preventivo in kurativo

— Vpliv na kakovostno in avtonomno starost

— Cvrstitev medgeneracijskih vezi

— Trzna niSa drustvom in klubom

— Dodana vrednost zdravja v druzini

— Kakovosten namenski izkoristek prostega
Casa

— ZmanijSanje raznolike zasvojenosti

— Kakovostno strukturiranje aktivnih oddihov

— VraCanje gibalne kulture prebivalcev v
naravna okolja

— Druzenje in socializacija interesnih okolji

— Zgledna vzgoja interesa za gibalno Sportno
naravhanost tretje generacije.



Zakljucek

Projekt »Recept« je v sedanjih interakcijah 18
let s tovrstnim pristopom utrdil prepri¢anje, da
je strateskega univerzalnega pomena, ter da je
potrebno resetirati platformo, pristop in Stevilne
vsebinske dispozicije.

Vsebinska vrednost te projektne zasnove pa
ostaja »univerzalno krovna« po meri vseh!
Aplikativha vrednost projektne ideje je optimalna
tudi v tem trenutku in projekciji pod pogojem, da
se ga nominira kot »nacionalni projekt« in se mu
zagotovi zakonsko podlago in strukturno kako-
vostno partnerstvo vseh relevantnih podrodij.
|zzivi strokam, izvajalcem, sistemskemu okolju
in koristnosti prebivalcem Slovenije so nespornil
To nedvomno sodi v vsebinski nabor strategije
»Dolgoziva druzbac.

Projekt bi lahko z izbrusenim scenarijem
Slovenija ponudila tudi nasi skupnosti »EU«
»Novi evropski standard zdravstvene natural-
ne preventive«. Partnerstvo: drzava in civilna
druzbal

Viri
1. Kronologija spremljave projekta

2. Vizija perspektive projekta
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Avtor v uvodu opozori na problem telesne nede-
javnosti ter z njo povezane zgodnje aterosklero-
ze in kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Za krepitev
in varovanje zdravja moramo biti telesno dejav-
ni vse zivljenje. Le ustrezno telesno zmogljivi in
psihicno sprosceni lahko priCakujemo kakovo-
stno Zivljenje tudi v starosti. Pomembno je, da
Clovek osvoji potrebo in zeljo po gibanju ze v
otroskih letih, saj je to obdobje pomembnih tele-
snih in dusevnih sprememb in &as za navajanje
na zdrav Sportni zivljenjski slog. V nadaljevanju
predstavi posledice telesne nedejavnosti ter
neustreznega prehranjevanja. Redna telesna
dejavnost ugodno vpliva na psihi¢no in telesno
pocCutje, krepi telo in zdravje ter poveCa kako-
vost Zivlienja. Prispeva k prepreCevanju pojava
Stevilnih kroni¢nih nenalezljivin bolezni oziroma
prepreCuje ali omili zaplete pri ze prisotnih bo-
leznih, prispeva pa tudi k zmanjSanju tveganja
za prezgodnjo smrt. Pod okriliem OKS se pre-
ko Slovenije ze 18 let razpreda izvirni projekt
Recept za zdravo Zivijenje z gibanjem in Spor-
tom, ki zeli Slovencem priblizati Sport v njegovi
prijazni in zdravi obliki, spodbuja k telesni vad-
bi, vsebinsko povezuje prebivalstvo z mrezami
osnovnega zdravstva in Sportnih drustev, ob
izvajanju dejavnosti pa tudi neposredno pove-
zuje medicinsko in Sportno stroko. Klasi¢nemu
receptu za zdravila smo tako dodali Se »recept«
za kakovostno, spontano ali organizirano Spor-
tno vadbo. Namenjen je obema spoloma v vseh

zZivljenjskih in starostnih obdobjih v smislu pre-
ventive in krepitve zdravja. PriporoCa predvsem
izvajanje aktivnosti v naravi - najvecjem Spor-
tnem objektu v Sloveniji. Glede na intenzivnost
vadbe je namenjen gibanju, rekreaciji in Sportu.
Z vkljuCevanjem Sportnih drustev in klubov ter
intenzivnejSim sodelovanjem zdravnikov, kinezi-
ologov in vaditeljev oz. trenerjev, pa se kon¢no
lahko zgodi zgodba o uspehu — v interesu po-
sameznika, medicine, Sporta in drzave. Osebni
zdravnik ali specialist bo lahko bolnika oborozil
z receptom za zdravo zivljenje s Sportom ter mu
izdal tudi napotnico za individualno prilagojeno
telesno vadbo v Sportnem drustvu ali klubu, ki
jih moramo pred tem Se kadrovsko okrepiti s
kineziologi ter tehnoloSko opremiti. V projektu
priCakujemo pomo& ZZ7S in ZIPZ, saj recept
v kombinaciji z napotico zagotavlja 300.000
mladim zdrav psihofiziCen razvoj, 900.000 za-
poslenim optimalno zdravje in kreativno ustvar-
jalnost, 600.000 upokojencem kakovostno av-
tonomno prezivijanje jeseni zivljenja in 230.000
invalidom uravnotezenje specifik invalidnosti v
Zivljenjskem slogu.

Kljucne besede: telesna dejavnost, vadba, re-
cept za zdravo Zivijenje s Sportom

V nasih predstavah je Zivljenje povezano z giba-
njem. Vse, kar je zivo se giblje in bolj kot je zivo,
zivahnejSe je gibanje. Kako neizmerno veseli,



srecni in vznemirjeni smo, ko pod napetim tre-
busckom zacutimo gibanje otroka, kako srecni,
ko se na$ otrok prvi€ postavi na noge in napravi
prvi samostojni korak. Tako tezko priCakovan
trenutek, ki je zaznamoval ¢as, ko je otrok pri-
Cel aktivno raziskovati in osvajati svet okoli sebe.

Redna telesna dejavnost (TD) je eden kljucnih
dejavnikov zivlienjskega sloga za ohranjanje in
izboljSanje zdravja. Prispeva k primarni in se-
kundarni preventivi Stevilnin kroniCnih bolezni
ter k zmanjSanju tveganja za prezgodnjo smrt.
Pomembno izboljSa zdravje naroda in zmanj-
8a stroske za izvajanje zdravstvenega varstva
prebivalcev.

Za krepitev in varovanje zdravja moramo biti te-
lesno dejavni vse zivlienje, od otroStva do pozne
starosti. Pomembno je, da Slovek osvoji potrebo
in zeljo po gibanju ze v otroskih letih, tj. v (pred)
Solskem obdobju, saj le-ta predstavija Cas po-
membnih telesnih in dusevnih sprememb in je
tako kot za prevzemanije drugih navad, po mne-
nju Stevilnih raziskovalceyv, klju¢no tudi za vse-
zZivlienjsko TD oziroma navajanje na Sportni zi-
vljenjski slog. Z odras¢anjem pridobivamo moc,
vzdrzljivost in izkusnje ter se preizkuSamo v Ste-
vilnih gibalno-rekreativno-Sportnih aktivnostih. Z
redno telesno vadbo izboljSamo naSe telesno
in duSevno pocutje, telesno drzo, vzdrzljivost
in odpornost telesa, upoCasnimo nastanek in
razvoj bolezni ter omilimo simptome kroniénih
bolezni. UCinkovito upo&asnimo procese stara-
nja, zmanjSamo obcutek utrujenosti in poveca-
mo samozavest. Olimpionik Leon Stukelj je ob
svoji 100 letnici v receptu za dolgo Zivijenje sve-
toval: "Umirjenost pri hrani in pijaci, posebno
pomembno pa je ukvarjanje z razlicnim oblikami
rekreacije” (Poles, 2015).
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Z leti postaja nasSe gibanje vse skromnejSe.
Nezadostna TD oziroma sedeci zivljenjski slog
je vedenijski dejavnik tveganja, ki ga tesno po-
vezujemo z razliénimi motnjami in predvsem
s kroniénimi boleznimi. Po podatkih Svetovne
zdravstvene organizacije (SZ0) je telesna nede-
javnost na Cetrtem mestu med spremenljivimi
dejavniki tveganja odgovornimi za umrljivost.

Telesna nedejavnost v svetovnem merilu pov-
zroCa 6 % bremena bolezni zaradi sréno-zilnih
bolezni, 7 % bremena zaradi sladkorne bole-
zni tipa 2, 10 % bremena zaradi raka dojke in
10 % bremena zaradi raka na debelem Creve-
su. Telesna nedejavnost povzroCi tudi za 9 %
prezgodnjih smrti (Boutchard in drugi, 2006,
Katzmarzyk in drugi, 2009). Nekatere raziskave
kazejo celo, da gre 15-20 % tveganja za pojav
sréno-zilnih bolezni, sladkorne bolezni tipa 2,
raka na debelem Crevesu, raka dojke in zlom
kolka pri starejSih pripisati telesni nedejavnosti.
Po podatkih Evropskega urada SZ0 iz leta 2004
je telesna nedejavnost odgovorna za 3,5 % bre-
mena bolezni in do 10 % vseh smrti v Evropi.
Telesna nedejavnost je tudi na lestvici desetih
najpogostejsih dejavnikov tveganja, ki vplivajo
na skupno Stevilo izgubljenih let zZiviienja (Cavill
in drugi, 2006).

Nezadostna telesna dejavnost, nezdravo oziro-
ma neprimerno prehranjevanje in prekomerna
telesna teza ter debelost predstavijajo enega od
najpomembnejsih javnozdravstvenih problemov
v Sloveniji. Opazamo prekomeren vnos mascob,
nezadostno uzivanje sadja in predvsem zele-
njave ter vse vecji problem &ezmerne prehra-
njenosti in zmanjSuje, ponekod pa dobesedno
izginja. Delez aktivnega prebivalstva, ki svoje de-
belosti tako pri odrasli populaciji kot pri otrocih.
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Debelost prinasa velika zdravstvena tveganja in
bistveno zmanjSuje kakovost zivljenja, pri otro-
cih lahko vpliva tudi na u¢no uspesnost in gi-
balno ucinkovitost. Podatki iz 2015 na primeru
11-letnih otrok so pokazali, da so debeli fantje
za veC kot tretjino, debela dekleta pa za dobro
Cetrtino manj vzdrZljivi od vrstnikov z zdravo te-
lesno maso. Nezadostno uZivanje zelenjave ter
prekomerno uzivanje soli in sladkorja v Sloveniji
zaznavamo ze pri predsolski populaciji, Se bolj
pa se nezdravo prehranjevanje pojavi pri Solarjih
in se stopnjuje v Casu adolescence (Uzivajmo
Zivlienje, 2016).

DanaSnja generacija prebivalstva v razvitejSih
drzavah zivi v zelo industrializirani druzbi, kjer
se zaradi uporabe vrhunskih tehnologij TD vse
bolj delo opravlja sede, Se nikoli ni bil tako velik,
svoje pa doda tudi sedece prezivijanje prostega
Casa, predvsem za televizijskimi sprejemniki ali
racunalniSkimi ekrani. Ob dodatno neustrezni
prehrani in slabih razvadah Cedalje pogosteje
zbolevamo za boleznimi ateroskleroze — moz-
gansko kapjo ali srénim infarktom.

Telesna nedejavnost vodi v atrofija skeletnih
misSic, zmanjSanje telesne zmogljivosti, vecjo
telesno tezo in poslabsanje sploSnega stanja.
Pojavijajo se venske tromboze, pliucni em-
bolizmi in prelezanine. Vzroki omejene telesne
zmogljivosti so lahko v moteni funkciji srca,
neurejenem krvnem tlaku, slabo pretoCnih zi-
lah, neustreznemu odzivanju ziv€evja, moteni
duSevnosti, okvarienem gibalnem sistemu, pre-
komerni telesni tezi, moteni funkciji SCitnice ali
neurejeni sladkorni bolezni. Sistolna ali diastol-
na disfunkcija levega prekata vodita do hemo-
dinamskih sprememb, spremenjenega srénega
iztisa in zagozditvenega kapilarnega tlaka, kar
se posledi¢no odraza v slabi telesni zmogliivosti,
tezavah z dihanjem in utrujenostjo. Pogosto se

pojavijo spremembe na pliu¢ih z motnjami diha-
nja, moteni pa sta tudi neurohormonalna funk-
cija in funkcija Zilnega endotela. Koncni rezultat
je motena presnova in manjSa moc skeletnega
miSiCevja.

Zadnja desetletja smo tudi v Sloveniji, tako kot
drugje v Evropi, premalo telesno dejavni, vendar
se situacija postopno izboljSuje. Delez redno
rekreativno Sportno dejavnih je bil leta 1973
11,5 %, leta 2001 24,4 % in leta 2008 33,2 %
(Djomda J, Sila B, 2012). Za&cCita zdravja v vseh
starostnin skupinah prebivalstva je tako slaba,
pojavnost ateroskleroze in z njo tudi kroniénih
nenalezljivin bolezni pa prepogosta. Po demo-
grafskih napovedih bo do leta 2060 vsak tretji
prebivalec Republike Slovenije starejSi od 65 let,
skoraj vsak sedmi prebivalec pa bo starejSi od
80 let (SURS, 2009).

Nasprotno pa TD izboljSa dihalno funkcijo, po-
vecCa porabo kisika in vpliva na funkcijo samo-
dejnega zivénega sistema. Tako zmanjSa simpa-
ti¢no in poveca vagalno aktivnost. IzboljSa tudi
endotelijsko funkcijo, biokemicne in histoloSke
lastnosti skeletnih misic. Vsi, ki so redno tele-
sno aktivni, imajo tako manj tezav z dusenjem,
redkeje in manj so utrujeni, bolje spijo in Sutijo
manj misicne slabosti. BeleZijo izboljSanje NYHA
funkcionalnega razreda, kakovost Zivljenja pa je
bistveno boljSa. Ob redni TD vedno pridobimo
na telesni zmogljivosti. Mo¢no se poveca tole-
ranca na napor. Prav tako se poveca pretok v
okoncinah in poraba kisika na kg telesne teze.
Pomembno se izboljSa tudi funkcija dihalnega
sistema.

Redna TD izboljsa funkcijo sréne miSice.
Povecata se sréniiztis in utripni volumen, boljSa



je diastolna polnitev. Ob enaki TD v krvi dose-
gamo nizje koncentracije laktata. ManjSa zaki-
slitev pomeni manj kr€ev in boleCin v misicah.
MisiCna napetost je izboljSana, obremenitveni
Cas poveCan, misicne celice pa postajajo vse
vecje in mocnejSe. Poveca se tudi vsebnost vi-
sokoenergetskih fosfatov in izboljSa presnova v
miSiCni celici.

Na TD se odzovejo tudi naSe zile. Prehranske
arteriole so bolj pretoCne, izloCevanije kisika na
periferiji izdatnese. IzboljSa se endotelijska dis-
funkcija, periferni zilni upor se zmanjsa, pretok
krvi v skeletnih miSicah pa mo&no poveca.
Redna TD pripomore k zmanjSanju stresa in
depresije, izboljSuje samospostovanije in samo-
zavest, krepi imunski sistem, izboljSuje spanec,
blazi upadanje psihofizitnih in funkcionalnih
Sposobnosti telesa, pomaga pri vzpostavijanju
socialnih interakcij in socialni integraciji.

Kakovost Zivljenja se ob redni TD pomembno
izboljSa. Gibalna sposobnost je vedja, prav tako
tudi telesna zmogljivost. Vsakodnevno Zivljenje
postane lazje. Tezave zaradi prisotnih kronicnih
bolezni se zmanjsajo, anksioznost in depresiv-
nost se pojavijata redkeje. Stevilni bolniki posta-
jajo postopno ponovno neodvisni, druzabnejsi,
laZje navezujejo kontakte in se postopno pov-
sem socializirajo. ObcCutek dobrega pocutja in
dobrega zdravja je povecan (Poles, 2003).

TD prispeva k prepreCevanju pojava Stevilnih
kroni¢nih nenalezljivih bolezni oziroma prepre-
Cuje ali omili zaplete pri ze prisotnih boleznih,
prispeva pa tudi k zmanjSanju tveganja za pre-
zgodnjo smrt (Bouchard in drugi, 2006, Cavill
in drugi, 2006). Povecanje koliCine TD se po-
gosto povezuje z zmanjSevanjem &ezmerne
telesne mase in poveCanjem telesne zmoglji-
vosti. Vendar tudi brez izgube telesne mase
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TD izboljS8a homeostazo krvnega sladkorja in
zmanjSa krvne mascobe, trebusno debelost in
krvni tlak. Pomemben vpliv ima na pojav oziro-
ma zaviranje razvoja osteoporoze in sarkopeni-
je, zato je poleg koli¢ine TD in vrste intenzivnosti
pomembno tudi razmerje med vajami moci, s
katerimi prepreCujemo osteoporozo, ter aerob-
nimi dejavnostmi. Prav tako ima pozitivho viogo
pri zmanjSevanju vrednosti serumskega holeste-
rola in krvnega tlaka ter pojavnosti metabolnega
sindroma (Mark in Janssen, 2008).

Kot svetla nit se Ze osemnajsto leto preko
Slovenije pod okriliem Olimpijskega komiteja
Slovenije razpreda projekt Recept za zdravo
Zivlienje z gibanjem in Sportom, ki naj bi spod-
bujal k telesni vadbi, vsebinsko povezal prebival-
stvo Slovenije z mrezami osnovnega zdravstva
in Sportnih drustev, ob izvajanju dejavnosti pa
tudi neposredno povezal medicinsko in Sportno
stroko.

Recept za zdravo Ziviienje s $portom (RZZS)
je izvirni projekt Odbora Sporta za vse s katerim
zeli Slovencem priblizati Sport v njegovi prija-
zni in zdravi obliki. Eden od ciljev je pritegniti in
dolgorocno povezati drzavno in civilno Sportno
sfero ter zdravstvo in njegove institucije. RZZS
vsebuije letni terminski koledar, ponuja napotke
za posamezne Sportne aktivnosti (vaje za izbolj-
Sanje vzdrzljivosti, modi, gibljivosti in ravnotezja)
in usmerja v zdravo prehrano ter navaja na re-
dno spremljanje telesne teze, frekvence srénega
utripa in krvnega tlaka.
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Glede na zelieno intenzivnost vadbe smo upo-
rabnikom ponudili RZZS v 3 nivojih:

(gibanje)
Recept, s to oznako v , Vsebu-
je napotke za vadbo z vsebinami osnovne
gibalne kulture, ki se lahko izvaja individualno
doma, ob pomoci doma in v skupinah neor-
ganizirano ali pa tudi organizirano.
(rekreacija)
Recept, s to oznako v , vsebu-
je napotke za vadbo individualno, organi-
zirano skupinsko in organizirano v klubih.
Vzpodbuja k redni in ciklicni vadbi tudi za
potrebe tekmovanj v posameznih Sportnih
zvrsteh.
Recept - S ($port)
Recept, s to oznako v modri barvi, vsebuje
napotke za treninge za potrebe tekmovan;. Ti
napotki vsebujejo psihi¢ne in fizicne elemen-
te priprav za tekmovanja. Zvrsti teh tekmo-
vanj praviloma niso namenjena za tekmova-
nja nad nacionalno ravnijo in ne posegajo v
sistem perspektivnih in vrhunskih Sportnikov
pac pa tekmovalno naravnanih rekreativcev.

Pred leti smo RZZS dopolnili e z zgibanka-
mi (Dobro jutro zdravje, lahko no¢ neumnost;
Povabilo na sprehod; Ali smo dovolj mocni?; Kaj
pa gibljivost?; Kje smo izgubili ravnotezje?; Rad
jem in se gibliem; Vsak dan vem kaj je z mano;
ZapleSimo!), da bi posameznike vzpodbudili in
bi tako stopili na pot do njim ljube TD.

Maja 2001 je RZZS na mednarodnem posvetu
evropske skupnosti na Svedskem dobil prizna-
nje fundacije kralja Gustava petega.

Zaradi vse vecjega priliva rehabilitirancev v Spor-
tna drustva in klube se je zgodila potreba po
izdelavi RZZS z nivojem REHA - rehabilitacija.

Klasi¢nemu receptu za zdravila smo tako dodali
RZZS za kakovostno, spontano ali organizirano
Sportno vadbo. Namenjen je obema spoloma v
vseh zivljenjskih in starostnih obdobjih v smislu
preventive in krepitve zdravja. Se posebej ga
namenjamo vsem:

300.000 mladim, da bodo z njm lahko
realizirali zdrav psihofizicen razvoj,

900.000 zaposlenim za zagotavljanje
optimalnega zdravja in kreativne
ustvarjalnosti,

600.000 upokojencem za kakovostno
avtonomno prezivljanje jeseni zivljenja in
230.000 invalidom za uravnotezenje specifik
invalidnosti v Zivljenjskem slogu.

PriporoCamo predvsem izvajanje aktivnosti v na-
ravi — najveCiem Sportnem objektu v Sloveniji.
Z vkljuGevanjem Sportnih drustev in klubov ter
intenzivnejSim sodelovanjem zdravnikov, kinezi-
ologov in vaditeljev oz. trenerjev, pa se kon¢no
lahko zgodi zgodba o uspehu — v interesu po-
sameznika, medicine, Sporta in drzave.

Z RZZS moramo »okuZitic vse prebivalce
Slovenije. Vse zdravstvene institucije, ambulan-
te na primarnem in sekundarnem nivoju, vrtci
in Sole bi morale RZZS uporabiti za mobilizacijo
slehernega posameznika, ne glede na starost,
spol in telesno pripravljenost. Le tako lahko do-
sezemo redno telesno vadbo vseh generacij.
Pri¢akujem, da bo RZZS na delovni mizi vsa-
kega osebnega zdravnika ali specialista, ki bo
bolniku ob odhodu iz ambulante poleg nasveta
vedno ponudil tudi RZZS, kadar pa bo bolezen-
sko stanje narekovalo zdravljenje z medikamen-
ti, bo uporabil Se klasiCni recept za zdravila.



Pred vadbo moramo opredeliti posameznikovo
sploSno zdravstveno stanje in telesno pripravije-
nost (Pori, 2015). Na podlagi rezultatov bomo
posamezniku svetovali intenzivnost vadbe.
Vadeci bodo izbrali aerobno dinamicen Sport,
Ki jim je blizu, jih zadovoljuje in krepi. VKIjucil se
bo Se kineziolog, ki bo glede na posameznikovo
telesno pripravljenost natancneje svetoval nabor
vadbenih elementov. Redno si bodo kontrolirali
frekvenco srca, ki ne sme preko zgornje meje
varnega obmocdja. Le tako bo telesna vadba
varna in koristna. IzboljSala bo posameznikovo
telesno zmogljivost in mu zagotovila vecjo ka-
kovost zZivijenja.

RZZS bodo uporabljali tudi bolniki. Zgodnjo
rehabilitacijo bodo izvedli v zdravstvenih usta-
novah pod nadzorom fizioterapevtov, v proces
vadbe pa se bo vkljucil tudi kineziolog. Glede
na specificne zdravstvene tezave bo svetoval
intenzivhost vadbe ter pripravil vadbeni pro-
gram. Nastopil je ¢as, ko bomo lahko velik del
vsezivljenjske rehabilitacije izvajali znotraj Spor-
tnih drustev in klubov, ki pa jih bo potrebno
kadrovsko okrepiti s kineziologi ter jim finacno
pomagati, da bodo zadostili tudi tehnoloskim
zahtevam. Nedvomno je to odli¢en nacin, da v
domacem okolju izvajamo vodeno in nadzoro-
vano telesno vadbo, ki nam bo izboljSala psiho-
fizicne sposobnosti.

Z udejanjenjem nacionalnega projekta RZZS se
tako ponuja moznost slehernemu prebivalcu
Slovenije, da v interesu lastnega zdravja opti-
malno koristi potenciale zdravstvenih in Sportnih
kapacitet. V doloCeni meri zdravi to Ze koristijo v
preventivhe hamene, manj in slabo organizirano
pa to pocnejo bolniki, ki bi v procesu rehabilita-
cije to Se kako potrebovali. Ekonomske razmere
ter zaostrovanja pri napotitvah v zdravilis¢a so
nedvomno pravi vzvod, ki bi moral ze v blizniji pri-
hodnosti povzrociti premik dela rehabilitirancev
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v Sportne klube in drustva, ki bodo morala biti za
to tudi ustrezno certificirana. Zdravnik bo takrat
imel moznost bolnika z dolo¢enim zdravstvenim
problemom z »NAPOTNICO« napotiti na vsezi-
vljenjsko rehabilitacijo v ustrezno usposobljeno
Sportno drustvo ali klub. Organizirano in dogo-
vorjeno. Ne tako kot danes, ko zadeve tecejo le
v nekaterih okoljih zaradi entuziazma posame-
znikov bodisi iz zdravstvenih ali Sportnih krogov.
Seveda bo to zahtevalo intenzivno, pogloblieno
in kreativno sodelovanje razli¢nih specialistov
medicinske in Sportne stroke.

Da bi ohranjali kakovostno in zdravo Zziviienje
vse do pozne starosti, moramo biti redno tele-
sno dejavni. RZZS nas vabi v naravo ali okolja
Sportnih drustev in klubov, Kjer lahko z izvaja-
njem rekreativno Sportne dejavnosti maksimal-
no poskrbimo za telo in zdravje. Za optimalno
pripravo individualno prilagojenih vadbenih pro-
gramov bo poskrbel tim zdravnik, fizioterapevt
in kineziolog. Vadba bo raznovrstna, individu-
alno prilagojena in varna. Z RZZS bodo vadil
vsi: otroci, zaposleni, upokojenci, bolniki in in-
validi. Tako bodo mladi lazje dosegali zdrav psi-
hofiziCen razvoj, zaposleni optimalno zdravje in
kreativno ustvarjalnost, upokojenci kakovostno
avtonomno prezivljanje jeseni zivljenja, invalidi
pa uravnotezili in kompenzirali specifike invali-
dnosti v zdravem Zzivljenjskem slogu. Bolnikom
bo lahko osebni zdravnik ali specialist »predpi-
sal« RZZS injih v cilju vseZiviienjske rehabilitaciie
z napotnico usmeril v doloceno Sportno drustvo
ali klub, kjer bodo izvajali rekreativno Sportno
dejavnost in tako krepili zdravje ter prepreeva-
li ponoven zagon bolezni. Zaradi priCakovano
nizjin stroSkov za zagotavljanje zdravstvenega
varstva, manjSe stopnje bolezenskih izostankov
ter manjsSe invalidnosti je pri izvajanju projekta
priCakovati pomo¢ ZZZS, SPIZ in drzave.
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Dobro sodelovanje medicinske in Sportne stroke
je zagotovilo za uspeh, v katerem bodo pridobili
vsi — posameznik, medicina, Sport in drzava.
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BoleCina v krizu je eden izmed najpogostejsih
vzrokov za obisk pri zdravniku, najpogoste;jSi v
populaciji med 30 in 60 let. Vsaj enkrat v zivije-
nju simptomatsko bolecino v krizu izkusi 70-85
% celotne populacije.

V priblizno 85 % primerov vzroka za bolecino
v krizu ne moremo ugotoviti, navkljub uporabi
vseh modernih sofisticiranih preiskovalnih me-
tod. Taksno boledino terminolosko danes opre-
deljujiemo kot nespecificno bolecino v krizu.
Ved studij se je ukvarjalo s prognozo nespecific-
ne bolecine v krizu in poskusalo odkriti faktorje,
ki vplivajo na potek bolezni. Faktorji, ki vodijo v
kroni¢no bolecino, zaenkrat niso jasni, najpo-
gosteje se omenjajo vedenja izogibanja strahu,
prisotnost bolecine v nogi in nezadovoljstvo na
delovhem mestu.

Smernice za zdravlienje kroni¢ne bolecCine v
krizu narekujejo izbiro nefarmakoloskih modal-
nosti zdravljenja (vadbo, multidisciplinarno re-
habilitacijo, akupunkturo, psiholoSko znizevanje
stresa, tai chi, jogo, vadbo motori¢ne kontrole,
progresivno relaksacijo, elektromiografski biofe-
edback, lasersko terapijo nizke stopnje, operant
terapijo, kognitivho vedenjsko terapijo, spinalno
manipulacijo.

Kvaliteta znanstvenih Clankov, ki opredeljujejo
vlogo vadbe pri kroni¢ni boledini v krizu je nizka.

Dosedaj zbrani dokazi nakazujejo, da je vadba
in telesna aktivnost poseg z malo ali ni¢ nezele-
nimi ucinki in lahko pripomore k izboljSanju sto-
pnje boledine in telesne funkcije in posledi¢no
kvalitete Zivlienja. PriporoCa se nadaljnje razi-
skovanje na tem podrodju.

Predstavimo Se kratek protokol nase randomi-
zirane kontrolirane Studije.

Kljucne besede: kronicna boleCina v krizu, tele-
sna vadba, smernice, protokol Studije

Bolecina v krizu je eden izmed najpogostejSih
vzrokov za obisk pri zdravniku, najpogostejsi v
populaciji med 30 in 60 let. Vsaj enkrat v zivlje-
nju simptomatsko bolecino v krizu izkusi 70-85
% celotne populacije (Last & Hulbert, 2009).

Opisujemo akutno, subakutno in kroni¢no bole-
¢ino v krizu. Za akutno bole¢ino v krizu velja, da
je samoomejujoca in se umiri v nekaj tednih (do
6) brez medicinske intervencije. Letna prevalen-
ca akutne bolecine v krizu je priblizno 5 %, kar
predstavlja 2 % delovne populacije. Subakutna
bolecCina v krizu je opredeliena kot vztrajanje
bolecCine do Casovne meje celienja mehkih tkiv,
ki je konsenzualno postavliena pri 12-ih tednih
(Qaseem, Wilt, MclLean, Forciea, & Clinical
Guidelines Committee of the American College
of Physicians, 2017). Pri 7 % - 10 % se akutna
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bolecina v krizu ne umiri in vodi v kroni¢no bo-
leCino (trajanje ve¢ kot 12 tednov). Zdravljenje
kroni€¢ne bolecine v krizu je v ve¢ razvitih dr-
zavah prepoznano kot velik javno zdravstveni
problem, saj so stroski zdravlienja iziemno veliki.
Priblzno 1 % populacije se invalidsko upokoiji
zaradi kroniCne boleCine v krizu v starosti do
45 let. Stroski nastajajo tudi z naslova zdravlje-
nja, preiskav, zavarovalniskih zahtevkov in od-
sotnosti z dela (Refshauge & Maher, 2006). S
staranjem prevalenca kroni¢ne bolecine v krizu
ne narascCa, pacC pa se ustali. Tako je kroni¢na
boleCina v krizu opredeljena kot tezava popula-
cije srednjih let (Teasell & White, 1994).

V priblizno 85 % primerov vzroka za bolecino
v krizu ne moremo ugotoviti, navkljub uporabi
vseh modernih sofisticiranih preiskovalnih me-
tod (Deyo & Weinstein, 2001). TakSno bole¢ino
terminolosko danes opredeljujemo kot nespe-
cificno boleCino v krizu. Zaradi nezmoznosti
identifikacije vzroka se je pojavilo vec¢ teorij, ki
bi pojasnile tovrstno stanje, vendar pa za no-
beno izmed njih trenutno ni dovolj oprijemljivin
znanstvenih dokazov. Najpogosteje se kot vzrok
bole¢ine omenja zmanjSano vzdrzljivost eksten-
zorjev trupa, psiholosko neravnovesje, nefle-
ksibilnost hamstringov, slabo misi¢no kontrolo
trupa, slabo drzo in nizko telesno maso. Glede
na naso precejSno nezmoznost opredelitve eti-
oloskega ozadja boleCine v krizu velja, da drage
in zelo specificne preiskave uporabliamo le ob
izrazitem klininem sumu na resno patologijo.
Ob tem se moramo zavedati, da se bolecino
v krizu da uspesSno zdraviti tudi brez natancne
patoloske diagnoze. V doloCenih primerin so
pretirane diagnosti¢ne metode za nespecificno
boleCino v krizu lahko tudi nevarne (Refshauge
& Maher, 2006).

Primeri resne patologije pri bolecini v krizu vklju-
Cujejo infekcije, rakava obolenja, zlome, kronic-
ne vnetne bolezni in sindrom kavde ekvine. Gre
za vzroke, ki potrebuijejo takojsno diagnostiko in
sistemsko in/ali kirurSko zdravljenje (Refshauge
& Maher, 2006).

Ker nespecificne boleCine v krizu ne znamo
natancneje opredeliti, se zaenkrat uporablja ze
omenjena klasifikacija s ¢asovnim kontekstom,
torej delitev na akutno, subakutno in kroni¢no
bolec¢ino. Ta klasifikacija je precej preprosta,
vendar do neke mere uporabna, saj trenutni
znanstveni dokazi kazejo na uspesnost razli¢nih
terapevtskin metod v razli¢nih fazah bolecine
(Maher, Latimer, & Refshauge, 1999). Prav tako
se s kronic¢nostjo bolecine vpletajo tudi drugi,
predvsem psihosocialni faktorji (Linton, 2000).

Vec Studij se je ukvarjalo s prognozo nespecific-
ne bolecCine v krizu in poskusSalo odkriti faktorje,
ki vplivajo na potek bolezni. Vsem tem Studijam
je skupno, da so bile metodolosko relativno sla-
bo zastavljene in njihovi podatki niso povsem
verodostojni. Glede na to veCino smernic za
zdravljenje bolec€ine v krizu priporo¢a odkrivanje
faktorjey, ki slab$ajo prognozo. Hkrati veCinoma
tudi porocajo o faktorjih, ki bolj verjetno slab-
8ajo potek bolezni, med temi so najpogoste;si
vedenja izogibanja strahu, prisotnost bolecine
v nogi in nezadovoljstvo na delovnem mestu
(Refshauge & Maher, 2006).

Akutno bolecino v krizu so raziskovali bolj po-
gosto, pri kroni¢ni bolecini v krizu pa je dokazov
zelo malo. Akutna boledina v krizu se v povpre-
Cju zniza za 58 % (12-84 %) v prvem mesecu in
se nato postopno umirja v naslednjinh mesecih.
Enako velja za telesno prizadetost (disability).



Ugotovili so, da je po treh mesecih telesna pri-
zadetost v povpredju relativno nizka (22/100) in
se v enem letu Se nekoliko zniza (15/100). Kljub
temu se vecino ljudi, ki so ob zaetku Studije bili
v bolniSkem stalezu, vrne na delovno mesto v
enem mesecu (82 %), v Sestih mesecih pa 96
%. VecCino teh se na delovno mesto vraca s Se
prisotno bolecino in telesno prizadetostjo (95 %)
(Molde Hagen, Grasdal, & Eriksen, 2003).

Ponovitev akutne bolecine v krizu je pogosta.
Kumulativha pogostost za vsaj enkratno pono-
vitev je 26 % v prvih treh mesecih, 66 do 84 %
v 12 mesecih in 84 % v treh letih (Refshauge &
Maher, 2006).

V zadnjem letu so izSle prenovijene ameriske
in britanske smernice za zdravlienje boledi-
ne v krizu (National Institute for Health and
Care Excellence, n.d.; Qaseem et al., 2017).
AmeriSke smernice imajo tri glavna priporoci-
la, ki so razdeliena glede na Casovno trajanje
bolecine. Prvo priporocilo pravi, da se glede na
spontano izboljSanje vecine pacientov z akutno
in subakutno bole€ino v krizu, ne glede na zdra-
vljenje, priporoCa uporabo predvsem nefarma-
koloskih modalnosti terapije, kot so povrsinsko
gretje (dokazi zmerne kvalitete), masaza, aku-
punktura, spinalna manipulacija (dokazi nizke
kvalitete). V primeru, da se odloamo za farma-
kolosko zdravljenje izbiramo med nesteroidnimi
antirevmatiki ali skeletno misicnimi relaksansi
(dokazi zmerne kvalitete). Stopnja priporodila je
mocna.

Drugo priporocilo pravi, da bi morali pacienti in
zdravniki pri pacientih s kroni¢no bole€ino v krizu
sprva izbirati nefarmakoloske modalnosti zdra-
vljenja, ki vkljuCujejo vadbo, multidisciplinarno
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rehabilitacijo, akupunkturo, psiholoSko znizevanje
stresa (metoda mindfulness based stress reduc-
tion) (dokazi zmerne kvalitete), tai chi, jogo, vad-
bo motori¢ne kontrole, progresivno relaksacijo,
elektromiografski biofeedback, lasersko terapijo
nizke stopnje, operant terapijo, kognitivno vedenj-
sko terapijo, spinalno manipulacijo (dokazi nizke
kvalitete). Stopnja priporocila je mocna.

Tretje priporodilo pravi, da se pri pacientih s kro-
ni¢no bolecino v krizu, ki imajo neugoden odziv
na nefarmakolosko zdravljenje, odloCamo za far-
makolosko zdravljenje, pri emer prvo linijo izbo-
ra predstavljajo nesteroidni antirevmatiki, drugo
linijo pa tramadol ali duloksetin. Opcija so tudi
opioidi, o katerih pa lahko razmisliamo Sele ko
S0 odpovedale vse ostale modalnosti in v prime-
ru, da bi potencialna korist pretehtala tvegaja, ki
do povezana z uporabo opioidov (dokazi zmerne
kvalitete). Stopnja priporocila je Sibka (Qaseem
etal., 2017).

Angleske smernice se locijo v tem, da priporo-
Cajo tramadol v kombinaciji s paracetamolom za
akutno ali subaktuno bolecino v krizu, pri kate-
ri nesteroidni antirevmatiki ne razvijgjo zelenega
ucinka. Kategoricno zavraCajo uporabo opioidnih
analgetikov in serotoninskih inhibitorjev (dulokse-
tin) pri kroni¢ni bolecini v krizu. Pri nefarmakolo-
Skih modalnostih pa zavracajo fizikalne metode
(PENS, TENS, IF), akupunkturo, trakcijo in orto-
ticno zdravljenje (National Institute for Health and
Care Excellence, n.d.).

V primerjavi s prejSnjimi smernicami obe organi-
zaciji odsvetujeta uporabo triciklicnih antidepresi-
VoV, paracetamola, benzodiazepinov, spodbujata
pa k izboljSanju kvalitete dokazov pri nefarmako-
loskih modalnostih (predvsem pri vadbi, spinalni
manipulaciji) (Knaggs, 2017).



90

Avtorji ki so primerjali smernice ve¢ drzav ugo-
tavljajo, da vecjih odmikov doktrine ne poznajo
v nobeni zahodni drzavi, predvsem pa vsi ugo-
tavljajo, da najvelji problem predstavlja imple-
mentacija uporabe na dokazih temeljecih smer-
nic v klinicno prakso (Koes et al., 2010).

Splosno sprejeto je, da telesna vadba, pred-
vsem taksna, ki krepi centralni del telesa, po-
maga pri zdravljenju kroni¢ne bolecine v krizu.
Ali je to splosno pravilo sprejeto pa se je sprase-
valo vec avtorjev, ki so preverjali do sedaj znane
znanstvene dokaze na to vprasanje. Zadnji veCii
pregledni Clanek je bil objavljen aprila 2017 v
bazi Cochrane-ovih preglednih Clankov. Avtoriji
ugotavljajo, da je kvaliteta znanstvenih ¢lankov,
ki opredeljujejo viogo vadbe pri kroni¢ni boleci-
ni v krizu nizka. Kot glavni vzrok navajajo nizko
Stevilo preiskovancev in posledi¢no slabo moc¢
Studij. Manjkajo Studije, ki bi paciente sledile do
enega leta in veC. Nekateri dosedan;ji pregledni
Clanki porocajo 0 zmanjSanju bolecine in izbolj-
Sanju telesne funkcije, vendar pa so izboljSanja
nizka do zmerna in niso konsistentna po celotni
literaturi. Literatura poroca razli¢ne vplive na psi-
holosko funkcijo in kvaliteto Zivljenja. Avtorji torej
zakljucijo, da do sedaj zbrani dokazi nakazujejo,
da je vadba in telesna aktivnost poseg z malo
ali ni¢ nezelenimi ucinki in lahko pripomore k
izboljSanju stopnje bolecine in telesne funkci-
je in posledicno kvalitete zivljenja. Priporo¢ajo
nadaljnje raziskovanje na tem podrocju, ob tem
povecanje Stevila vkljucenih pacientov, vkljuCe-
vanje pacientov s SirSim spektrom intenzitete
bolecCine in podaljSevanje Casa intervencije in
sledenja (Geneen et al., 2017).

Na raCun opisanega, smo se sodelavci odlo-
¢ili, da bomo priCeli z izvajanjem Studije, ki bo
zadostila opisanim priporocilom. Sprva bomo
v pilotsko Studijo uvrstili 30 pacientov z nespe-
cificno bolecino v krizu, v primeru uspesnosti
pa bomo nadaljevali z rekrutacijo. Pripravili smo
protokol za randomiziran kontroliran klinicni po-
izkus, ki se bo izvajal na Fakulteti za Sport in
na Ortopedski kliniki UKC Ljubljana in bo kot
primarni izid Studije spremljal izboljSanje inten-
zitete kroniCne boleCine v krizu ob redni telesni
vadbi pod nadzorom kineziologa v primerjavi z
zdravljenjem v sklopu javnega zdravstvenega
sistema.

Od vseh preiskovancev vkljuCenih v pilotsko
Studijo bomo zbrali vse potrebne podatke iz
medicinske kartoteke, nato bodo preiskovanci
opravili meritve kratkih gibalnih testov in analizo
sestave telesa na Fakulteti za Sport. Sledil bo
3-mesecni individualiziran program vadbe za
preprecevanje boledin v krizu (2x na teden pod
vodstvom kineziologa). Individualizirana vadba
bo temeljila na oceni telesne drze z metodo
opazovanja. Na podlagi ocene telesne drze bo
sledil izbor vaj lokalne in globalne stabilizacije
ter krepilnih, razteznih in sprostilnih gimnasticnih
vaj. Poleg individualiziranega programa vadbe
bodo preizkusanci samostojno vsakodnevno
izvajali preproste vaje lokalne stabilizacije (5-10
minut) in 0 tem vodili dnevnik, ki ga bodo prinesli
s seboj na vadbo. Meritve gibalnih testov bomo
na Fakulteti za Sport Se enkrat izvedli po kon-
¢ani intervenciji. UCinke vadbe bomo spremljali
Se eno leto po zakljuCku intervencije. Meritve
gibalnih testov bodo obsegale: moc, gibljivost,
ravnotezje in submaksimalno aerobno vzdrzlji-
vost. PreizkuSanci bodo na zacetku in na koncu
meritev izpolnili tudi razliCne vpraSalnike: vpra-
Salnik o kvaliteti zivljenja, vprasalnik o pocutju



pred, med in po vadbi, vprasalnik o bolegini v
krizu ...). Intenzivnost boleCine v krizu bomo
ocenjevali s pomocjo VAS (Visual Analogue
Score) in oceno indeksa invalidnosti (Oswestry
disability index).

Zakljucek

BoleCina v krizu je ob nacinu Zivljenja in pogo-
stosti postala velik javno-zdravstveni problem
v modernih druzbah. V stroki in tudi v druzbi je
sprejeto dejstvo, da telesna aktivnost in vadba
zmanijSuje kroni¢no bolecino v krizu in izboljSuje
kvaliteto zivlienja. Dosedanji znanstveni dokazi
za to so Sibki in priporocila vodilnih znanstveni-
kov na tem podroc¢ju glede potrebe po nadalj-
nih opredelitveh tega problema jasna. V mul-
tidisciplinarnem timu bomo v bodoce tudi pri
nas izvajali znanstveno operedelitev uspesnosti
telesne vadbe pri izboljevanju kvalitete zivljenja
pri pacientih s kroni¢no bolecino v krizu.
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Dandanes se srecujemo z velikim Stevilom kro-
nic¢nih bolezni, med katere spada tudi kroni¢na
ledvi¢na bolezen. Bolniki, ki trpijo za to obliko
bolezni se v najvecjem Stevilu zdravijo s hemodi-
alizo, ki poteka trikrat tedensko od tri do pet ur.
Zaradi narave bolezni, neaktivnosti in restrikcij
pri prehrani, pri teh bolnikih prinaja do atrofije
misic in drugih zdravstvenih zapletov. Pregled
literature nam je pokazal, da ima telesna aktiv-
nost veliko pozitivnin ucinkov na dializne bolni-
ke. Veliko dosedanjih raziskav poro¢a o ucinkih
intradializne vadbe na prilagojenem kolesu, ki
jo lahko trenutno vrednotimo kot zlati standard
vadbenega nacina za dializne bolnike. Z naso
raziskavo pa zelimo ugotoviti uCinke tristopenj-
ske intervencije na gibalno zmoznost dializnih
bolnikov. Ta intervencija bo vsebovala redno ko-
lesarjenje med dializo v kombinaciji s funkcional-
no vadbo; postopen prehod iz vodene vadbe na
samostojno vadbo v domacem okolju; sistema-
ticno spremljanje v fazi samostojnosti. Gibalno
zmoznost bomo testirali s funkcionalnimi gibal-
nimi testi. Poleg gibalnih testov bomo pri bolni-
kih spremljali tudi njihovo klini¢no sliko. Zanima
nas ali lahko z vadbo zmanjSamo uporabo zdra-
vil in ali se tem bolnikom spremeni koncentracija
izbranih snovi v telesu. Cilj raziskave je ugotoviti
vpliv vadbe, ki bo vodena s strani kineziologa,
na gibalno zmoznost in klini¢no sliko pacientoy,
ki se zdravijo s hemodializo.

V danaSnjem &asu se sooamo s porastom
kroni¢nih bolezni in njihovimi posledicami, ki se
kazejo v prezgodniji obolevnosti in tudi smrtno-
sti. Med kroni¢ne bolezni Stejemo vse bolezni,
ki zahtevajo dolgotrajno zdravljenje in so v vecini
primerov dozivljenjske. To so na primer arterij-
ska hipertenzija, dislipidemije, sladkorna bole-
zen, pliucna bolezen, astma, ledvi¢na bolezen,
osteoporoza itd.

Pri bolniku s kroni¢no boleznijo je pomembno,
da se z njo soodi in da aktivno sodeluje v pro-
cesu zdravljenja. Na trgu je dandanes veliko
zdravil za vse vrste kroni¢nih bolezni, vendar je
poleg farmakoloSkega zdravljenja pomemben
tudi nefarmakoloski pristop k bolezni. Med take
nacine zdravljenja spada tudi telesna aktivnost,
ki bolnikom omogoca vzdrzevati in izboljSevati
svoje zdravstveno stanje.

Telesna aktivnost lahko prepreci nastanek neka-
terih kroni¢nih bolezni. Redna individualno prila-
gojena telesna aktivnost ima pozitivne ucinke na
Clovekovo samopodobo, preprecuje tveganije za
nastanek sr¢no-zilnih bolezni, izboljSa funkcio-
nalno zmogljivost, anemijo in psihi¢no podutje
ter predstavija sestavni del zdravljenja kronic-
nih bolezni. S krepilno vadbo lahko zmanjSamo
atrofijo misic, z aerobno vadbo (hoja, kolesar-
jenje, plavanje) ohranjamo zmogljivost srca in
ozilia, z obema oblikama pa zmanjSujemo slabo
prehranjenost (Knap, 2004).



V nadaljevanju se bomo usmerili na kroni¢no
ledvi¢no bolezen in gibalno rehabilitacijo pri po-
sameznikih, ki trpijo za to vrsto bolezni. Razlicne
Studije so dokazale, da je telesna aktivnost ko-
ristha komplementarna metoda zdravljenja in
da z njo bolnikom omogocimo kakovostnejse
Zivlienje, boljse fizicnho pocutje in lazje premago-
vanje vsakodnevnih naporov. Predstavili bomo
moznost gibalne rehabilitacije dializnih bolnikov
z vpeljavo funkcionalne vadbe, katere namen
je izboljanje tistih gibalnih sposobnosti, ki nam
omogocajo izvajanje vsakodnevnih nalog.

Ledvice so eden izmed najpomembnegjsih Clo-
veskih organov, ki opravija Stevilne raznovrstne
funkcije: izloCanje odpadnih snovi, vzdrzevanje
ravhovesja elektrolitov (natrij, fosfat, kalij, ma-
gnezij, kalcij itd.), vzdrzevanije kislinsko baznega
ravnovesja in tekocinskega ravnovesja. V njih
nastajajo razni pomembni hormoni: renin, ki z
vplivanjem na kr&enje zilnih sten uravnava krvni
tlak, eritropoetin, ki je pomemben pri nastaja-
nju rdecih krvnick v kostnem mozgu in aktivha
oblika vitamina D, ki z uravnavanjem ravnovesja
kalcija in fosforja skrbi za zdrave kosti (Kroni¢na
ledvicna bolezen in anemija, 2007). O ledvicni
okvari govorimo, Ce ledvice zaradi kateregakoli
vzroka ne delujejo ve¢ normalno. Klini¢no led-
viCno bolezen delimo na akutno ledvicno okvaro
in na kroni¢no ledvi¢no bolezen, obe obliki pa
lahko pripelieta do kon¢ne ledvicne odpovedi, ki
zahteva nadomestno ledvi¢no zdravljenje.

Kroni¢no ledvicno bolezen (v nadaljevanju KLB)
odkrijemo s pregledom urina in krvi. Diagnozo
KLB zdravnik postavi, e koncentraciji serum-
skega kreatinina in beljakovin v urinu nista v me-
jah normale. Stopnjo ledvicne okvare in hitrost
napredovanja ledvicne bolezni pa ugotovimo
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z izracunom velikosti glomerulne filtracije (GF).
Ledvi¢na okvara praviloma poteka tiho, brez ja-
snih simptomov, bolecin ali tezav. Zato so za
pravoCasno odkritje bolezni, njenih zapletov in
ustrezno zdravljenje zelo pomembne preiskave
za oceno ledviCnega delovanja in analize seCa
(Lindi¢, 2014; Kroni¢na ledvicna bolezen in ane-
mija, 2007).

Glede na hitrost glomerulne filtraciie (GFR)
lo¢imo pet stopenj kronicne ledvicne bole-
zni (“Clinical Practice Guidelines For Chronic
Kidney Disease: Evaluation, Classification and
Stratification,” 2002):

1. stopnja: ocena GFR = 90 ml/min/1,73 m?2 -
okvara ledvic z normalnim ali zve&anim GFR;
2. stopnja: ocena GFR = 60189 ml/min/1,73
m2 - blago zmanjSano delovanje ledvic;

3. stopnja: ocena GFR = 30259 ml/min/1,73
m2 - srednje zmanjSano delovanje ledvic;

4. stopnja: ocena GFR = 15029 ml/min/1,73
m?2 - mo¢&no zmanjSano delovanje ledvic;

5. stopnja: ocena GFR = 15 ml/min/1,73 m2
- kon&na odpoved ledvic.

Na sam potek napredovanja ledvic¢ne bolezni pa
poleg same osnovne bolezni vplivajo tudi razlic-
ni dejavniki, katere lahko delimo na nespremen-
liive in spremenljive (Malovrh, 2009):

Na nespremenljive dejavnike ne moremo
vplivati. Take dva dejavnika sta spol in
starost. Hitrost napredovanja KLB je hitrejSa
pri moskih. Prav tako je pri njih vedja tudi
incidenca koncne ledvi¢ne odpovedi. V ZDA
so ugotovili vecjo pojavnost KLB in vecjo
incidenco konc¢ne ledvitne odpovedi pri
temnopoltih v primerjavi z ostalimi rasami.
Na spremenljive dejavnike pa lahko vplivamo
s spremembo zivljenjskega sloga, z zdravili
ali pa s kombinacijo obeh metod.
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Lindi¢ (2009) navaja, da ima najved pacientov
KLB zaradi sladkorne bolezni in visokega krv-
nega tlaka. Drugi dejavniki tveganja nastanka
KLB pa so Se starost ve¢ kot 60 let, sréno-zilna
bolezen in KLB v druzini.

Ce kroni&no ledviéno bolezen zgodaj prepo-
znamo, lahko z razli¢nimi ukrepi in zdravili pre-
preCimo nastanek koncne ledvi¢ne odpovedi.
Med te ukrepe Stejemo dieto, redno telesno
dejavnost, vzdrzevanje primerne telesne teze,
urejenost ravni mascob v krvi, urejenost krvnega
tlaka, zmanjSanje izloCanja beljakovin s sec¢em
in imunosupresivno zdravljenje (Lindi¢, 2016).

Ledvic¢na bolezen lahko postopoma napreduje
do ledvi¢ne odpovedi. Bolnikom so pri ledvicni
odpovedi na voljo tri oblike zdravljenja: hemodi-
aliza, peritonealna dializa ali presaditev ledvice.
Vsaka od teh oblik ima svoje prednosti in sla-
bosti s katerimi zdravnik bolnika seznani, da se
tako bolnik skupaj s svojci lazje odloCi za eno
izmed njih (Kovac, 2016).

NajveC pacientov se zdravi s hemodializo. V
Sloveniji se je konec leta 2006 s kroni¢no hemo-
dializo zdravilo 1271 pacientov, kar predstavija
69 % vseh pacientov, ki so delezni nadome-
stnega zdravljenja koncne ledvicne odpovedi.
Kri se pri hemodializi filtrira zunaj telesa, v »ume-
tni ledvici«, kjer se v dializno raztopino skozi
membrano izlocajo strupene snovi in odveCna
voda. OcCis¢ena kri pa se nato vrne nazaj v telo
(Ponikvar, 2009). Hemodializa se obi¢ajno izvaja
dva do trikrat tedensko, po tri do pet ur. V tem
¢asu bolniki obi¢ajno neaktivno lezijo ali sedijo
na bolniskih posteljah.

Kroni¢na ledviCna bolezen je pogostejSa pri
ljudeh s poviSanim krvnim tlakom, pri ljudeh s
sréno-zilnimi bolezni in s sladkorno boleznijo. Z
zdravim zivljenjskim slogom lahko preprecimo
nastanek take ledvi¢ne bolezni (»Kroni¢na led-
viéna bolezen«, 2013).

Telesna aktivnost je kljuCen dejavnik pri prepre-
Cevanju pojava nenalezljivih kroni¢nih bolezni,
pri napovedi smrtnosti, obolevnosti, depresiji in
slabsi kakovosti zZivljenja (Carrero idr., 2016).
Pravilna prehrana v kombinaciji s telesno aktiv-
nostjo bolnikom z ledvi¢no odpovedjo pomaga
lajSati simptome bolezni, pripomore k boljSemu
pocutju in zmanjSuje depresijo.

Telesna neaktivnost pri bolnikih s kon¢no odpo-
vedjo ledvic je pogost vzrok za zmanjSanje mi-
Sitne modci in misi¢nih goriv. Ta pojav poroc¢ajo
pri skoraj 95% dializnih bolnikov, ki naras¢a s
starostjo, Stevilom spremljajocih bolezni, utru-
jenostjo in uremijo (Olvera-Soto, Valdez-Ortiz,
Lopez Alvarenga in Espinosa-Cuevas, 2016).
SedecC nacin Zivljenja privede do izgube misicne
funkcionalnosti, slabe prehranjenosti in je tudi
eden izmed vzrokov za pojav sréno-zilnih bole-
zni, ki so najveckrat povezane s smrtjo dializnih
bolnikov (Barcellos, Santos, Umpierre, Bohlke
in Hallal, 2015).

ZaCetek dializnega zdravljenja predstavija zelo
velik preobrat v bolnikovem zivljenju in lahko
postane kroni¢ni stres. Bolnik se mora do kon-
ca zivlienja drzati doloCenih omejitev, odvisen je
od dializnega aparata in medicinskega osebja
(Mlinari¢, 2013).



NajpogostejSe tezave, povezane s fizicnim po-
Cutiem pri dializnih bolnikih so utrujenost, mi-
Sicni krci, srbenje, slabost in bruhanje, otrdelost
sklepov, bolec¢ina na mestu pristopa, tezave s
spanjem (no¢ne more povezane z zdravlje-
njem, pogosto zbujanje), tezave v spolnosti itd.
(Mlinari¢, 2013).

PsihiCne tezave pri bolnikih se najveCkrat pojavi-
jo v obliki depresije in anksioznosti. To se kaze v
obcutku jeze in krivice, strahu pred prinodnostjo
(nepredvidljivost poteka bolezni in zdravljenja ter
zavedanje umrljivosti), zavedanje o spremenije-
nem telesnem videzu (vecja roka zaradi fistule,
izguba telesne teze in miSiCne napetosti, braz-
gotine od operacij, potemnitev koze) ali s teza-
vami zaradi omejitve v prehrani in pijadi (Mlinaric,
2013).

Socialne tezave se pri bolnikih kazejo v odvisno-
sti od drugih (odvisni so od dializnega aparata,
medicinskega osebje, ekonomsko so odvisni
od svojcev), spremembi vioge v socialni mre-
Zi (umikajo se iz prijateljskin odnosov), omejeni
S0 v prostocasnih dejavnostih in dopustovanju
(Vrhovec, 1990).

Da bi bolnikom skusali te stresorje ¢im bolj omi-
liti, moramo pristopiti celostno. Stresorje je po-
trebno ¢im hitreje odkriti, jih analizirati in poiskati
ustrezno reSitev. Literatura navaja, da ima tele-
sna dejavnost na dializne bolnike pozitiven vpliv
in lahko odpravi zgoraj nastete tezave povezane
s kroni¢no ledvicno boleznijo. Telesna aktivnost
spodbuija izlo€anje endorfinov, ki jih pogovorno
oznadujemo kot »hormone sree«. Z vadbo v
skupini si posamezniki oblikujejo in potrjujejo
Sv0jo samopodobo in stkejo prijateljske vezi.

Med temeljine vzroke za gibalno oviranost
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dializnih bolnikov Stejemo uremijo, pridruzene
bolezni (sréno-Zilne bolezni, sladkorna bolezen,
bolezni kosti), zaplete, ki se pojavijo pri kronicni
ledvi¢ni bolezni (acidoza, vnetje, podhranjenost)
in vpliv zdravljenja kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (he-
modializa, peritonealna dializa in presaditev led-
vic v kombinaciji z uzivanjem imunosupresivnih
zdravil) (Pajek, 2016).

V raziskavi, ki sta jo vodila BuCar Pajek, M. in
Pajek, J. (2017) so preiskovali gibalno oviranost
dializnih bolnikov v primerjavi z zdravimi ljudmi
brez kronicne ledvicne bolezni. Ugotovili so, da
je najvecji gibalni primanjkljaj dializnih bolnhikov
v modi, ravnotezju in gibljivosti. Za ugotavljanje
razlik so izbrali predvsem funkcionalne teste, ki
izrazajo sposobnost opravijanja vsakodnevnih
nalog. V raziskavi so uporabili test vstajanja s
stola, ki meri funkcionalno moc¢ in vzdrzljivost
v moci spodnijih okoncin; test vstani in pojdi, ki
meri mobilnost in zahteva stati¢no in dinamic-
no ravnotezje; prilagojen storkov test, ki meri
ravnotezje; test stiska pesti, s katerim merimo
miSicno mo¢ in silo, ki jo lahko ustvarimo z roka-
mi; test globine predklona, ki meri gibljivost, test
hitrosti menjavanja gibov (tapkanje); test spon-
tane hitrosti hoje in 6-minutni test hoje s katerim
merimo submaksimalno aerobno zmogljivost.

Ravnotezje, moc in gibljivost predstavijajo po-
membne gibalne sposobnosti pri dializnih bolni-
kih, saj ima ta populacija veliko tveganje za pad-
ce (Cook idr., 2006; Desmet, Beguin, Swine,
Jadoul idr., 2005). Zato menimo, da bi morali
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tem podrocju posvetiti ve€jo pozornost in obli-
kovati programe vadbe s katerimi bi izboljsali
trenutno situacijo, ki kaze, da imajo dializni bol-
niki v primerjavi z zdravimi posamezniki najvecji
primanjkljaj prav v teh gibalnih sposobnostih.

Mnoge dosedanje raziskave so pokazale poziti-
ven vpliv vadbe na telesno zmogljivost in kvalite-
to zivljenja dializnih bolnikov. V teh raziskavah so
za vadbo dializnih bolnikov uporabljali prilagoje-
no kolo za sedeco ali lezeCo vadbo med diali-
zno proceduro.(Anding et al., 2015; Giannaki et
al., 2013b; Painter et al., 2002) Glede na dobro
dostopnost take vadbe za bolnike, ki omogoca
vadbo na kolesu v nadzorovanem okolju diali-
znega centra trikrat tedensko in izredno ugodno
razmerje med Casovnim in finan¢nim viozkom
ter dokazanimi pozitivnimi ucinki na telesno
sposobnost in kvaliteto zivlienja, lahko trenutno
vrednotimo tako obliko vadbe kot zlati standard
vadbenega nacina.

V nasem dializnem centru pa zelimo povecati
gibalno aktivnost dializnih bolnikov ter dvigniti
njihovo funkcionalno gibalno zmoznost nad ra-
ven, ki ga omogoca aerobna vadba na kolesu
med dializno proceduro. Zato zelimo bolnike
usmeriti v dodaten proces vadbe in gibalnega
uCenja, katerega namen je postopen prevzem
gibalnih vescin in izvajanje vadbenih rutin v do-
macem okolju. Podlaga za ta nacCrt so sklepi
nedavnega sistemati¢nega pregleda in meta-
-analize raziskav telesne vadbe pri dializnih bol-
nikih, v kateri avtorji ugotavljajo, da je kljuCna
naloga bodocih raziskav prenos vadbe v doma-
Ce okolje, ki omogoca vecje Casovno in energet-
sko izpostavljenost vadbi, SirSo uporabo vadbe

ter s tem lazje doseganje dolgoro¢nih ugodnih
ucinkov (Heiwe in Jacobson, 2014).

Raziskovalci smo postavili hipotezo, da lahko
z dodatno funkcionalno vadbo in njenim siste-
mati¢nim poucevanjem za prenos v samostojno
izvajanje v domacem okolju izboljSamo gibalno
zmoznost dializnih bolnikov. Funkcionalna vad-
ba predstavlja koncept telesne vadbe, katerega
cilj je vaditi gibe in gibanja, ki jih bolniki izvajajo v
vsakodnevnem zivlienju.(Biagioli, 2007)

Funkcionalna vadba temelji predvsem na vajah
z lastno tezo, vkljuCuje pa tudi vadbo z raznimi
pripomocki, kot so: elastike, zoge, proste ute-
Zi, palice itd. Gre za iziemno raznoliko vadbo,
saj ni izoliran trening dolocenih misicnih skupin,
ampak trening, ki se najbolj pribliza naravnemu
in uporabnemu gibanju Cloveka. Vaje so v veli-
ki meri podobne nasim vsakodnevnim gibom
in nam tako lahko izboljSajo kakovost Zivljenja.
Vadba je primerna za vsakogar, ker je prilago-
dljiva, torej ne zahteva predznanja ali doloCene
stopnje telesne pripravljenosti.

Pozitivni uginki funkcionalne vadbe so pred-
vsem izboljSanje modi, vzdrzljivosti, agilnosti,
eksplozivnosti in hitrosti ter boljSa psihicna mod,
s katero lazje premagujemo stres.

PreizkuSanci, ki bodo dodeljeni v skupino, ki bo
izvajala funkcionalno vadbo, bodo tako delezni
individualne obravnave. Vaje bodo prilagojene
njihovim gibalnim sposobnostim.

Vadba bo sestavljena iz 5 minutnega ogrevanja
in 20 minut funkcionalne vadbe. Med izvaja-
niem vadbe bomo bolnike opozarjali na pravil-
no izvedbo gibov in jih med tem opazovali in



popravljali. Pred izvajanjem vadbe bomo vsako
vajo posebej predstavili, razlozili in demonstrirali
ter se prepricali, da jo bolniki lahko samostojno
izvedejo.

Ogrevanje bo sestavljeno iz vaj, ki bodo rahlo
dvignile sréni utrip in povecale prekrvavljenost ti-
stih miSic, ki bodo klju¢ne za izvajanje vaj v glav-
nem delu. Ogrevanije bo sestavljeno iz hitre hoje
0z. lahkotnega teka, koordinacijskih vaj, raznih
zamahov in zasukov, odklonov trupa, krozen;...
Glavni del bo vseboval razlicne vaje glede na
sposobnosti vadecih: razne potege in potiske z
rokami vodoravno in navpi¢no, upogibe, iztege,
bocCne upogibe ter suke trupa, upogibe in izte-
ge nog... Izbor vaj in njihovo intenzivnost bomo
prilagajali glede na sposobnosti vsakega posa-
meznika. Tekom vadbenega procesa bomo in-
tenzivnost vadbe povecevali z veGanjem Stevila
ponovitev ali z dodajanjem bremen (npr. proste
utezi, elastike...).

V zaklju¢nem delu vadbe bomo uporabili vaje za
psihofizicno sprostitev. To so sprostilne in static-
ne raztezne vaje.

Pred, med in po sami vadbi jim bomo nudili na-
potke in vsako vajo posebej razlozili. Vaje bodo
preproste in tehnicno nezahtevne, tako da jih
bodo lahko bolniki brez nevarnosti izvajali tudi
na domu.

Z randomizirano prospektivno raziskavo zelimo
ugotoviti uCinke tristopenjske intervencije na gi-
balno zmoznost dializnih bolnikov (intervencijska
skupina). Tristopenjska intervencija vsebuije:

redno kolesarjenje med dializo in dodatno
funkcionalno vadbo,

poucevanie in nacrtovanije gibalnih vescin za
samostojno funkcionalno vadbo v domacem
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okolju ter postopen prehod iz vodene vadbe
na samostojno vadbo v domacem okolju in
sistemati¢no spremljanje v fazi samostojnosti.

Ucinke te intervencije bomo primerjali z ucCinki
rednega kolesarjenja med dializno proceduro
(aktivna kontrolna skupina). Cel proces vadbe
bo voden s strani kineziologov.

Gibalno zmoznost bomo testirali s funkcional-
nimi gibalnimi testi, med katere uvr§€amo test
vstajanja s stola, 6-minutni test hoje, predklon
sede, test zaroCenja (priblizevanje dlani za hrb-
tom), moc¢ stiska pesti, test potisk z nogami,
test ravnotezja in perfuzijski tlak palca na nogi.
Poleg gibalnih testov bomo pri bolnikih spre-
mljali tudi njihovo klinicno sliko. Zanima nas ali
lahko z vadbo zmanjSamo uporabo zdravil in ali
se tem bolnikom spremeni koncentracija neka-
terin snovi v telesu. Bolnike bomo testirali trikrat:
pred intervencijo, po 8 tednih vodene vadbe in
po 8 tednih samostojne vadbe na domu.

Kliju¢na korist raziskave je ugotoviti dodano
vrednost ¢asovnega, logistitnega, financnega
in kadrovskega vlozka v izvajanje in poucevanije
funkcionalne vadbe ter vodenega postopnega
prehoda na samostojno vadbo v domacem
okolju kot dodatek k redni vadbi s kolesarjenjem
med dializno proceduro. S pridoblienimi rezultati
bomo lahko ministrstvu pokazali vpliv prisotnosti
kineziologa na zdravstveno stanje bolnikov in
moznost nadaljnjega sodelovanja medicine in
kineziologije.

Glede na pregledano literaturo lahko trdimo, da
ima telesna aktivnost veliko pozitivnih uginkov
na dializne bolnike. Predstavlja priznano kom-
plementarno obliko zdravljenja, ki v kombinaciji
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s Custveno rehabilitacijo bolniku pomaga do
boljSe samopodobe in socializacije.

Studije nam nakazujejo, da razliéni nacini vadbe
bolnikom s kroni¢no ledviéno boleznijo izboljSajo
kvaliteto zivljenja, povecajo telesno zmogljivost,
povecajo ucinkovitost dialize in koli¢ino puste
misicne mase, zmanjsajo depresijo in koncen-
tracijo vnetnih proteinov, znizajo krvni tlak, po-
vedajo porabo kisika itd.

Ker so dializni bolniki vezani na dializni aparat,
so vecdino svojega Casa neaktivni. Poleg tega
paimajo Se stroge omejitve pri uzivanju hrane in
pijace, kar v kombinaciji s pomankanjem telesne
aktivnosti in naravo bolezni (acidoza, pomanka-
nje vitamina D itd.) privede do atrofije miSic in
drugih zdravstvenih zapletov.

V literaturi nismo zasledili nobenih stranskih
ucinkov ali zapletov pri gibalni rehabilitaciji di-
aliznih bolnikov. Vadba ima na bolnike poziti-
ven psiholoski, fizicni in socialni vpliv zato je za
bolnike priporocljiva oblika nefarmakoloskega
zdravljenja.

Intradializna vadba na prilagojenem kolesu
trenutno predstavija zlati standard vadbenega
nacina za dializne bolnike. V nasem dializnem
centru zelimo bolnikom poleg aerobne vadbe
ponuditi e dodaten proces vadbe in gibalne-
ga ucCenja, katerega namen je postopen pre-
vzem gibalnih vescin, izvajanje vadbenih rutin
v domacem okolju in dvig funkcionalne gibalne
zmoznosti bolnikov nad raven, ki ga omogoca
aerobna vadba na kolesu med dializno proce-
duro. S tem Zelimo vplivati na izboljSanje bolni-
kovih gibalnih sposobnosti in na njihovo zmo-
znost opravljanja vsakodnevnih nalog ter jih
ozavestiti o pozitivnih u€inkih gibalne aktivnosti.
Kineziologi lahko bolnikom predstavijo njihove
gibalne omeijitve in zmoznosti na podlagi katerih

imajo bolniki moznost vkljuCitve v lokalne Spor-
tne klube, ki za njih prilagodijo vadbeni proces
glede na njihove individualne zmoznosti.
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Varna vadba v sistemu vseslovenskega
projekta Slovenija je FIT - SLOfit

Miha Bevc, Gregor Jenko, Dusan Gerlovié, Fitnes zveza Slovenije

Uvod

Fitnes zveza Slovenije (FZS) v sklopu izvajanja
vseslovenskega projekta Slovenija je FIT (SLOfit)
posebenj poudarja pomen funkcionalnosti gi-
banja za zdravje ljudi. V povprecju je kakovost
mehanike gibanja prebivalcev Slovenije zaradi
modernega nacina zivljenja takSna, da je na po-
droCju fitnes (oz. Sportne) vadbe prislo do po-
vecCanja razli¢nih poskodb. O pomenu funkcio-
nalnosti gibanja smo v FZS razpravljali na vecini
kongresov, posebej po Xll. kongresu (Ljubljana,
2013). Odlodili smo se, da spodbujamo izva-
janje dejavnosti in projektov, ki bodo prispevali
k povecani funkcionalnosti gibanja prebivalcev
Slovenije (npr. Projekt SLOfit). Vsi nasi projekti
in dejavnosti so usmerjeni v nove programske
vsebine in posebne oblike vadb, ki morajo za-
gotavljati in prispevati k zmanjSevanju poskodb.

Pomen funkcionalnosti gibanja v
preventivi Sportnih poskodb

Z nara$€anjem popularnosti vseh pojavnih oblik
Sporta in Sportnega nacina Zivljenja je naraslo
tudi Stevilo najrazlicnejsinh (Sportnih) poskodb, ki
so povecini posledica slabe mehanike gibanja.
Po statistiki prednjacijo poskodbe in bolecine v
sklepih ter okoliskih vezivnih tkivih.

Za varno in mehansko ucinkovito gibalno funk-
cijo morajo posamicni sklepi in sklepni sistemi
opravljati bodisi funkcijo stabilnosti* (prenasa-
nje mehanske energije med telesnimi segmenti),

bodisi funkcijo mobilnosti* (sposobnost izvedbe
polne amplitude giba). V primeru omejene mo-
bilnosti enega sklepnega sistema, se nas orga-
nizem odzove s t.i. kompenzacijskimi gibi. To
pomeni, da bo omejena amplituda giba v enem
sklepu izzvala poveCane amplitude gibanja v so-
sednjin sklepih, ki pa naj bi bili znotraj gibalne
verige stabilni. Posledice tovrstnin kompenzacij
se obic¢ajno odrazajo v mehansko manj ucinko-
viti (neekonomicni) izvedbi gibalnega vzorca ter
velji verjetnosti poskodb ali nastanka bolecin-
skih sindromov. ZmanjSana sposobnost stabil-
nosti namreC povecuje nekontroliran mehanski
stres na anatomske strukture, kar povecuije tve-
ganje za nastanek akutnih poskodb ali preobre-
menitvenih sindromov.

— Stabilnost (statiCna in dinami¢na)
definiramo kot sposobnost koordinirane
zivéno-misicne kontrole v sklepu.

— Mobilnost definiramo kot funkcionalno
gibljivost, kjer nas zanima kvaliteta izvedbe
amplitude gibov v zelenih sklepih med
izvajanjem razli¢nih staticno-dinamicnih
nalog.

Sinonim funkcionalnosti gibanja je kvaliteten gi-
balni vzorec, ki temelji na mehanski ucinkovitosti
in varnosti izvedbe.

Po »joint by joint« teoriji (Gray Cook & Mike Boyl)
naj bi vsak sklep ali sklepni sistem opravljal spe-
cificno funkcijo, da bi se lahko gibali funkcional-
no, torej varno in u€inkovito. Vsak sklep/sklepni
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sistem naj bi bil hkrati zadostno mobilen in sta-
bilen, vendar je v praksi opaziti, da so nekateri
sklepi, verjetno kot posledica sodobnega nacina
Zivlienja, nagnjeni k povecani togosti ali ohla-
pnosti. Pri tem togost obravnavamo kot stanje
zmanjSane mobilnosti, ohlapnost pa kot stanje
slabe zivéno-misi¢ne kontrole v sklepu. V za-
poredni gibalni verigi imajo sosednji sklepi tako
bodisi povecano potrebo po mobilnosti, bodisi
stabilnosti.

Pregled funkcij nekaterih sklepov/
sklepnih sistemov

PoveCano potrebo po stabilnosti imajo: spo-
dniji sko¢ni sklep in stopalo, koleno, lopatica,
komolec, dlan, osrednji del vratne hrbtenice in
ledveno-krizni predel hrbtenice. PoveCano po-
trebo po mobilnosti imajo: zgorniji sko¢ni sklep,
kolk, torakalni del hrbtenice, rama, zapestje in
zgornji vratni vretenci.

Stopalo in spodnji sko¢ni sklep

Tako stopalo, kot spodnji skodni sklep, sta
nagnjena k razvoju ohlapnosti, zato bomo na

tem podrocju, vadbene cilie usmerili pretezno
K razvijanju uspesngjse ziveno-misicne koordi-
nacije (stabilizacije). Disfunkcijo stabilnosti lahko
ocenimo, ¢e opazujemo obnasanje stopala in
stopalnega loka med izvajanjem razli¢nih static-
no-dinamicnih nalog (hoja, tek, skok ...).

Zgornji skoCni sklep

Zgornji sko¢ni sklep je nagnjen k razvoju togosti,
zato v tem smislu vadbene cilie usmerjamo k
razvijanju mobilnosti. Kot posledica sodobnega
nacina zivlienja (neprimerna obutev: dvignjene
pete, podprti stopalni loki, nestabilni podplati
...) in slabe mehanike v gleznju, lahko opazimo
omejeno predvsem dorzalno fleksijo. Primernost
le-te lanhko ocenimo z nekaterimi funkcionalnimi
testi (globoki enonozni &ep, pocep ...), kjer se
fokusiramo na kvaliteto izvedbe testa kot celoto
(globalni vidik) in obnaSanje gleznja ter stopala
(lokalni vidik).

Koleno

Kolenski kompleks (tibio-femoralni in patelo-fe-
moralni sklep) je nagnjen k razvoju ohlapnosti,
od tod pove&ana potreba po stabilnosti. Ceprav
biomehansko ni enoosni sklep, zelimo da se,
vsaj pri veCini gibalnih vzorcev in aktivnosti,
obnaSa kot enostaven teCajast sklep (fleksi-
ja—ekstenzija). Funkcijo kolena najucCinkoviteje
ocenjujemo in »zdravimo« s funkcionalnimi testi
in vajami (pocep, izpadni korak ...). NajveCkrat
za slabo stabilnost kolena ali boleCe koleno ni
kriva Sibkost okoliske muskulature, ampak sla-
ba motori¢na kontrola in mobilnost sosednijih
sklepov (kolk in glezenj). Dolgotrajna kronic¢na
ohlapnost namre¢ vodi k degenerativnim spre-
membam, kar pa se lahko razvije v povecano
sklepno togost.



Kol&ni sklep je nagnjen k razvoju togosti, kar
pomeni da bo vadbeni fokus predvsem v razvoj
zadostne in kontrolirane sklepne mobilnosti.
Oceno primerne funkcije kolCnega sklepa lahko
podamo z opazovanjem obnasanja kolka med
izvajanjem razli¢nih staticno-dinami¢nih nalog
(poCep, izpadni korak, mrtvi dvig ...). Socasno
pa ocenjuiemo tudi primernost funkcije sose-
dnjih sklepov (stabilnost kolena in ledveno-kri-
znega predela hrbtenice), sqj je za pomanjkanje
mobilnosti sklepa, najveCkrat »kriva« prav neza-
dostna stabilnost sosednjega sklepa in obratno.

Ledveno-krizni predel hrbtenice je nagnjen k
razvoju ohlapnosti, zato imamo na tem podro-
¢ju povecano potrebo po razvoju stabilnosti in
motori¢ne kontrole nasploh. Za funkcionalni test
lahko vzamemo kakrSnokoli aktivnost ali gibal-
ni vzorec (tek, pocep, potisk nad glavo ...), saj
omenjena regija opravlja funkcijo povezovanja
spodnjega in zgornjega dela telesa, med kate-
rima obstaja poveana potreba po sposobnosti
prenasanja sil.

Prsni predel hrbtenice je nagnjen k razvoju togo-
sti, zato naj bo fokus vadbe pretezno na razvoj
mobilnosti. Za oceno funkcionalnosti lanko upo-
rabimo kakrSenkoli gibalni vzorec, kjer ima ome-
njeni del hrbtenice dejansko tudi neko funkcijo
(tek, potisk nad glavo ...). Razlog za poveCano
togost prsnega predela hrbtenice gre pogosto
iskati v slabih posturalninh navadah in nestabil-
nem ledveno-kriznem predelu.
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Skapulo-torakalni sklep je nagnjen k razvoju
ohlapnosti, zato pove¢ana potreba po razvoju
stabilnosti. Funkcionalnost gibanja lopatice po
prsnem kosSu najlazje ocenimo s testi gibalnih
vzorcev, kjer ima le-ta neko funkcijo (skleca,
zgib ...). Implementacija teh gibalnih vzorcev v
vadbeni program nam seveda lahko sluzi tudi
za razvoj motori¢ne kontrole in s tem izboljSane
stabilnosti lopatice. Pomen primerne funkcije
lopatice se nanasa na zdravje in ucinkovitost
ramenskega sklepa.

Ramenski sklep je nagnjen k razvoju togosti, kar
pomeni da bo vadbeni fokus predvsem v razvoj
zadostne in kontrolirane sklepne mobilnosti.
Oceno primerne funkcije ramenskega sklepa
lahko podamo z opazovanjem obnaSanja rame
med izvajanjem razlicnih staticno-dinamicnih
nalog (skleca, zgib, potisk nad glavo ...).

Ce se torej Zelimo gibati uginkovito, predvsem
pa varno, potrebujemo najprej odpraviti vse
disfunkcionalnosti pri razli¢nih drzah in gibanju.
Torej gledamo na mehaniko gibanja kot celoto.
Ce imamo npr. pogoste bolecine v kolenu in je
na$ primarni cilj odpraviti vzroke za bole€ino in
ne le blaziti njihovih posledic, potem analizirajmo
kvaliteto mehanike nekaterih gibalnih vzorcey,
kjer ima koleno neko funkcijo (funkcionalni te-
sti: pocep, izpadni korak, vertikalen skok, itd).
Klasi¢en kinezioloski pristop k vadbi namre¢ ne
uposteva pomembnosti globalnega vidika pri
reSevanju lokalnih tezav. To pomeni, da moramo
pri iskanju in reSevanju vzrokov za nastale teza-
ve, izbrati drugacen (Sirsi, globalen) pristop, kot
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le vzpostaviti lokalno miSi¢no ravnovesje, stabil-
nost in jakost. Nemalokrat se vzroki za nastale
tezave v nekem sklepu/sklepnem sistemu skri-
vajo v neucinkoviti mehaniki gibanja sosednjega
sklepa/sklepnega sistema. V primeru boleCega
kolena to pomeni najmanj analizo mehanike
kolCnega in skoCnega sklepa. Na tem mestu
nas zanima kaksna je mobilnost in stabilnost
omenijenih sklepov v vseh ravninah gibanja pri
izvajanju razli¢nih gibalnih vzorcev.

Nelogi¢no bi bilo torej priCakovati izboljSanje
stabilnosti kolena, Ce sofasno ne odpravimo
mobilizacijskin omejitev na podrocju kolka in
gleznja. Prav tako, kot bi bilo nesmiselno pri-
Cakovati, da bo na novo pridobliena mobilnost
kolka trajna, Ce soCasno ne razviiemo stabilnosti
na podrocju kolena in ledveno-kriznega predela.

Na kratko bi lahko povzeli, da za nivo uspesno-
sti reSevanja vadbenih platojev in zdravstvenih
tezav na podrocCju telesne priprave, potrebuje-
mo postati dober diagnostik mehanike gibanja,
ki na telo gleda kot celoto in se fokusira na is-
kanje ter reSevanje vzrokov in ne zgolj njihovih
posledic.
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doc. dr. Marta Macedono Luksi¢, Ana Bezensek, Institut za avtizem in sorodne motnje, Ljubljana
James M. Tomazin, James LTH d.o.o0., Slovenska Bistrica

Dusan Gerlovié, Fitnes zveza Slovenije

Avtisticne motnje so najhitreje narascajoce ra-
zvojne motnje. Poleg glavnih primanikljajev, ki
jin imajo otroci z AM na podrocju socialne ko-
munikacije in interakcije ter fleksibilnosti pri ak-
tivnostih in interesih, imajo pogosto tezave tudi
na podrodju gibanja ter senzorne integracije.
Gibalne urice za otroke z avtizsmom so projekt
multidisciplinarnega povezovanja med medi-
cinsko, pedagosko in Sportno (fitnes) stroko.
Namen projekta je razvijanje osnovnih gibalno-
-senzornih sposobnosti pri skupini otrok z av-
tizmom. Glede na tuje Studije predvidevamo,
da bo krepitev gibalno-senzornih sposobnosti
pomembno vplivala tudi na razvoj drugih ra-
zvojnih podrocji — kognitivnega, emocionalnega
in socialnega. Projekt gibalnih uric za otroke z
avtizmom je primer dobrega in koristnega so-
delovanja, ki lanko uc€inkovito vpliva na razvoj
ne samo otrok z avtizmom, temve¢ tudi otrok z
drugimi razvojnimi motnjami.

Kljucne besede: otroci z avtizmom, gibalne uri-
ce, multidisciplinarni pristop

Fitnes zveza Slovenije (FZS) se je po VIII. kon-
gresu (Postojna, 2009) in Se posebej po XlI. kon-
gresu (Ljubliana, 2013) odlocila, da spodbuja
pripravo novih programskih vsebin in posebnih

oblik gibalne vadbe, ki bo vsebovala veliko »do-
dano vrednost« in ki je plod slovenskega znanja.
Posebej je FZS Zelela poiskati nove partnerje s
podrocCja medicinskih ved, da bi skupaj z njimi
lahko pripravila zahtevnejSe oblike gibalnih vadb
za populacijo mladih, ki potrebuje posebno
obravnavo pri zagotavljanju svojega vsestran-
skega razvoja. V skupino, ki zahteva posebno
obravnavo spadajo tudi otroci z avtistiCnimi mo-
tnjami (AM), zato smo zanje pripravili poseben
sistem gibalnih uric.

AM so razvojno-nevroloske motnje, za katere
je znacilen pomemben primanjkljaj na podro-
¢ju socialne komunikacije in interakcije ter pri-
sotnost omejenih in ponavljgjo¢ih se veden,
interesov in aktivnosti (American Psychiatric
Association, 2013).

Pogostnost AM se je v zadnjih desetletjih izra-
zito povecala, ima jih ze 1 od 68 otrok (Center
for Disease Control and Prevention, 2014). Na
porast so med drugim vplivali tako sprememba
koncepta, dimenzionalni pogled na to razvoj-
no motnjo, zamenjava in »dodajanje« diagnoz,
kot tudi vedja ozaves&enost, nove terapeviske
moznosti in specifiCni pristopi v izobrazevanju
teh otrok (King in Bearman, 2009, Macedoni-
Luksi¢, 2011). Vzroki za nastanek AM ve¢inoma
Se vedno niso znani, najverjetneje pa AM na-
stanejo zaradi soudelezbe ve¢ dejavnikov, tako
okoljskih kot genetskih (American Psychiatric
Association, 2013).
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Poleg zgoraj omenjenih glavnih dveh diagno-
sti¢nih kriterijin imajo otroci z AM vec¢inoma pri-
druzene druge razvojne motnje. Najpogosteje
so to govorno-jezikovna motnja, razvojna mo-
tnja koordinacije, motnja aktivnosti in pozornosti
(ADHD) in motnja v dusevnem razvoju

(Kantzer idr., 2016, Carlsson idr., 2013).
Pogosto te pridruzene motnje otroka bolj ovira-
jo pri njegovem funkcioniranju kot sam avtizem.

Klinicna izkusnja je, da ima vecina otrok z AM
doloCene posebnosti na podroCju grobe in
drobne motorike. Najveckrat so razlike vidne
na podroc¢ju miSicnega tonusa, ravnoteznostne
kontrole in koordinacije gibov. Paquet idr. (2016)
SO z uporabo standardizirane ocenjevalne le-
stvice psihomotornih sposobnosti ugotovili, da
so otroci z AM s povprecno starostjo 7 let po-
membno bolj pogosto hipotoni, imajo pogosteje
disdiadohokinezo, vec jih ima dominantno levo
roko, pomembne razlike so tudi na podrocju
statiCnega in dinami¢nega ravnotezja, uporabe
rok ter integracije telesa v prostoru.

V zadnjem Casu se raziskovalci Cedalie bol]
usmerjajo na vpliv, ki ga imajo gibalne sposob-
nosti in vesCine na otrokovo ucenje in funk-
cioniranje na drugih razvojnih podrocjin — za-
znavnem, kognitivnem in socialnem. V svojem
preglednem &lanku Libertus in Hauf (2017) ugo-
tavljata, da tako razvoj grobo- kot tudi drobno-
-motoric¢nih sposobnosti vpliva ha razvoj govora
in socialne komunikacije v zgodnjem obdobju.
Podobno ugotavijajo Bedford idr. (2016) za
otroke z AM. Uljarevi¢ idr. (2017) so pokazali,
da lahko doloceni elementi zgodnjega gibal-
nega razvoja, npr. hoja po prstih, vplivajo tudi
na razvoj specificnega vedenjskega vzorca pri
otrocih z AM, kot je ponavljajoce se in stereoti-
pno vedenje. Mehanizmi povezav med gibalnimi
sposobnostmi in razvojem na drugih podrocjih
Se niso v celoti jasni. Fields in Glazebrook (2017)

razpravljata o moznosti, da bi na nacin pozitivne
povratne zanke pomnozevanje majhnih variacij
v zgodnjem senzornem razvoju vodilo kasneje v
strukturno in funkcijsko neravnotezje na globalni
ravni. Tudi Lim idr. (2017) pojasnjujejo posebno-
sti v razvoju na gibalnem in socialnem podrocju
pri otrocih z AM s posebnostmi v njihovem sen-
zornem razvoju. Temu v prid govori tudi dejstvo,
da so posebnosti v senzornem procesiranju pri
otrocih z AM zelo pogoste (Marco, 2011).

V terapevtskem smislu se je v zadnjih letih tudi v
Sloveniji razSirila uporaba t.i. senzorne integra-
cije, s katero se skusa vplivati na posebnosti v
senzornem procesiranju pri otrocih z AM. Na
drugi strain pa je fizikalna terapija oz. terapev-
tska obravnava otrok z AM z vidika njihovih gi-
balnih tezav prakti¢no odsotna. Otroci z AM se
obravnavajo pri fizioterapevtu v primeru, da ima-
jo poleg avtizma tudi pomembno gibalno ovira-
nost, npr. cerebralno paralizo, sicer ne. Glede
na zgoraj omenjene reference predvidevamo,
da bi krepitev senzo-motori¢nih sposobnosti pri
otrocih z AM pomembno vplivala na njihov ce-
lostni razvoj tudi v primeru blazjih gibalnih tezav.

Namen raziskave je ugotoviti, ali lahko z doloc¢e-
no skupinsko vadbo vplivamo na podrocje gi-
balnih sposobnosti, predvsem ravnoteznostne
kontrole in koordinacije pri otrocih z AM. S tem
namenom smo razvili nov model gibalnih uric
za otroke z AM. Gibalne urice bodo vodene s
strani multidisciplinarnega tima strokovnjakov
(specialni in rehabilitacijski pedagog, strokov-
njak za telesno vadbo, 2 prostovoliki — Studentki
fizioterapije). Osnovni cilj bo razvijanje osnovnih
gibalno-senzornih sposobnosti (ravnotezje, sen-
zorika, koordinacija, zavedanje telesa v prosto-
ru), ob tem pa tudi spodbujanje dela v paru in
skupini, spodbujanje samodiscipling, vztrajnosti



in reda, delo na pozitivni samopodobi in samo-
zavesti, razvijanje poslusnosti in vodljivosti ter
upad stereotipnega in nezelenega vedenja.

NasSe urice bodo temeljile na 2. zakonu termo-
dinamike. Stremeli bomo k vse vedji urejenosti
in manjsi entropiji. Tekom celotnih gibalnih uric
bomo otrokom neopazno, nevsiljivo, preko igre
implementirali urejenost. Otrokom bomo omo-
gocili spros€eno, visoko motivirajoCe okolje, da
bi pri dejavnostih uzivali, se zabavali in smejali.
Prepletalo se bo individualno delo, delo v paru
in skupini. SreCanja bodo potekala 1-krat teden-
sko, v obsegu dveh Solskih ur (90 min). Skupno
bo izvedenih 10 sreCanj, od septembra do no-
vembra 2017.

Struktura celotnega modela gibalnih uric za
otroke z AM:

1. sklop predstavija uvodni del (ogrevanije,
gibalne vaje v krogu ali frontalno),

2. sklop predstavlja osrednji del (gibalne
vaje, ki spodbujajo ravnotezje, senzoriko in
koordinacijo),

3. sklop predstavija zakljucni del (umirjanje
na blazini, vaje dihanje, meditacija).

Tekom vseh treh sklopov bo vseskozi pouda-
rek na obvladovanju in modifikaciji vedenja,
spodbujanju socialne komunikacije ter socialne
interakcije.

Struktura izvedbe posameznega sreCanja mo-
dela gibalnih uric za otroke z AM:

Model gibalnih uric predvideva uporabo
razlicnin materialov (Sportni rekviziti: zoge,
blazine, BOSU Zoge, male BOSU zoge,
palice lesene, zakljuCene elastike, utezi,
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idr.; terapevtski pripomocki: vizualna pravila
in navodila, sistem Zetoniranja, uporaba
motivatorjev, pescene ure).
Stalno predvajanje enake instrumentalne
glasbe v ozadju.
Stremeli bomo k principu od laZjega k
tezjemu.
1. sklop; vsebina: ogrevanje ob zgodbici o
zivalih. Trajanje: 15 minut.
2. sklop; vsebina: gibalne vaje, ki spodbujajo
ravnotezje, senzoriko, koordinacijo in
razumevanje gibanja. Uporablieni bodo
pripomocki kot so BOSU Zoga, majhne
zoge (hoja po njih, prelaganje in prenasanje
bremena), kakor tudi samo telo otrok AM. V
enem delu (5—10 minut) bomo uporabili tudi
samo vizualni prenos navodil za izvedbo va.
Trajanje: 60 minut.
3. sklop; vsebina: vaje ob umirjeni glasbi
izvedene na poseben nacin z uporabo
dinamicne meditacije ob avdio navodilih.
Uporabila se bo AEQ klinicna somatika (AEQ
KS)*. Trajanje: 15 minut.
* na osnovi odziva otrok na AEQ KS se bo poskusila v 8.
ali 9. gibalni urici izvesti daljSa (30-40 minut) dinamicna

meditacija.

Namenski neslucajnostni vzorec bo predstavija-
la skupina 5-6 otrok, starih 8-11 let. Vstopni
kriteriji so: diagnoza AM, lazja motnja v dusev-
nem razvoju, razvojna motnja koordinacije. Na
prvem in zadnjem srecanju bo izvedeno testi-
ranje gibanja otrok z AM pripravljeno za namen
nase raziskave (ocena ravnotezja, senzorike ter
koordinacije preko razli¢nih vaj: osnovni gibalni
vZorci, vztrajanje v osnovnem stojeCem poloza-
ju na neravnotezni povrsini, hoja po »kamnih«
- posebnih Zogicah, oponaSanje hoje zivali,
kotaljenje levo desno, vzdigovanje bremena,
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prenasanje bremena ...). Po zakljuCenih sre¢a-
njih bomo empiri¢no prikazali rezultate z name-
nom, da bi ugotovili kaksen vpliv imajo gibalne
urice na osvajanje gibalnih sposobnosti (ravno-
teZje, senzorika ter koordinacija). Rezultati pri-
dobljeni na testiranjin bodo obdelani na nivoju
osnovne deskriptivne statistike.

Zakljucek

S prispevkom zelimo osvetliti pomen gibanja za
otroke z AM s poudarkom na celostnem pristo-
pu razliénih podrogjih razvoja in multidisciplinar-
nem povezovanju (Sport, medicina, pedagogi-
ka). V prihodnje bomo pokazali pomen ucinko-
vitosti novega modela gibalnih uric za otroke z
AM na njihove osnovne gibalne sposobnosti in
proucili pomen kompleksnosti njihovega funkci-
oniranja za dosego le teh.

Prav tako zelimo z izvedbo gibalnih uric za otro-
ke z avtizmom spodbuditi strokovno in prak-
ticno sodelovanje medicinske in Sportne (fitnes)
stroke. Zelimo, da je na$ projekt razumlien kot
primer dobrega in koristhega sodelovanja, ki
lahko ucinkovito vpliva na razvoj ne samo otrok
z avtizmom, temvecC tudi otrok z drugimi razvoj-
nimi motnjami.
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Nacionalna sokolska sportna Sola
(NSSS) - Miska Eli in Sokoléek

vi$. pred. Dusan Gerlovi¢, spec. mng., Sokolska zveza Slovenije (SZS)
Vodja vseslovenskega gibanja S sSportom je Zivijenje lepse

Uvod

Hiter in moderen naclin Zivljenja povzro¢a ve-
dno slabse zdravstveno stanje slovenskih otrok
in mladine. NataSa Jan, koordinatorka projekta
Energy (Evropska raziskava energijskega ravno-
vesja za preprecitev prekomerne telesne teze in
debelosti pri mladostnikin) za Slovenijo poroca,
da je v Sloveniji 11 odstotkov predebelih enaj-
stletnikov. Opazno je pomanjkanije gibanja, tudi
zaostajanje v razvoju lokomotornega aparata,
povecCanje bolezni in motenj v zdravju, ki na-
stajajo kot posledica pretiranega sedenja pred
racunalniki in TV-ji. S posledicami danasnjega
stresnega in NE-zdravega nacina zivljenja mla-
dine se v SZS ze vel let resno ukvarjamo. Za
slovenske otroke in mladino izvajamo zahtev-
nejSi tekmovalno-promocijski Sportni program,
ki omogoca celostni razvoj otroka. V najmlajsih
generacijah je potrebno spodbuditi zeljo, da bi
se preverili v takem programu, kot jim ga ponu-
jamo preko nacionalnega projekta Nacionalne
sokolske $portne $ole (NSSS). Progam NSSS
v celoti omogoca otrokom in mladini, da prido-
bijo vsa potrebna motoricna znanja in gibalne
spretnosti, ki so v pred3olskem obdobju in pri
vstopu v osnovno $olo (OS) za normalen razvoj
nujno potrebna. V praksi se je izkazalo, da je
program NSSS dober in zadovoljuje potrebe po
kvalitetnem Sportnem udejstvovanju vecje po-
pulacije otrok. Program izvajamo uspesno ze od
leta 2010. Odziv sodelujocih otrok in trenerjev je
dober. V letu 2017 je v program vkljucenih cca
3.000 otrok.

Program NSSS je organiziran na nadin, kjer otro-
ci napredujejo postopno. Sestavlien je iz vadbe
v sistemu Miska Eli in SokolCek. Zraven Sportnih
aktivnostih je v tem projektu poudarjeno tudi dru-
zabno Zivlienje s Sportno-kulturnimi prireditvami
in nastopi, na katerih je poudarek na pozitivhem
odnosu do domovine in slovenske kulture.

Predstavitev vadbe v sistemu Miske Eli
in Sokolcéek

Vadbo v sistemu Miske Eli in SokolCek so razvili
strokovno usposobljeni trenerji v Narodnem domu
v Ljubljani. Strokovno pomo¢ so nudili tudi gimna-
stiéni trenerji iz SD Sokol BeZigrad in SD Partizan
Rence.

Prakticna predstavitev sistema vadbe Miske
Eli

Otroci po opravljeni vadbi prejmejo bronaste, sre-
brne in zlate medalje Miske Eli (po sistemu vsebin-
ske nadgradnje).

Bronasta medalja (2-4 let):
Premagovanje ovir

|z polivalentnih blazin se postavijo doloCene ovire,
preko katerih mora otrok.
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Hoja po nizki gredi
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Otrok hodi po nizki gredi do konca in nato se-
skocCi. Pomoc starSa kot varovanje je dovoljenal

Vlecenje po klopi

Otrok se uleze na klop v lezo na trebuhu z glavo
naprej in se s soro¢nimi potegi vle¢e do konca
klopi. Pomo¢ z nogama in starSev ni dovoljena.

Plezanje po letveniku

Otrok spleza na vrh letvenika in nazaj. Pomo¢
starSa ni dovoljena.

Kotaljenje po strmini

Otrok se uleze na vrh strmine, roki v vzrocenje,
noge iztegnjene in se pokotali po strmini nav-
zdol. Naloga je uspeSno opravijena, ¢e nare-
di vsaj dva obrata za 360° okoli vzdolzne osi.
Pomo¢ starSa ni dovoljena.

Poskoki na mali prozni ponjavi (MPP)

Otrok naredi 5 zaporednih sonoznih skokov na
MPP. Pomoc¢ starSa pri opravijanju naloge je
samo kot varovanje!
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Visenje na rokah Srebrna medalja (4-5 let):
Hoja po vseh stirih

“—- '*_
{C

Otrok se 5 metrov premika po vseh Stirih v eno
smer v opori spredaj, v drugo smer pa v opori za-
daj. Poljubna izbira pomikanja z glavo ali nogami
napre;.

Otrok se obesi na roke (letvenik, drog) in visi vsaj
20 sekund. Prijem je poljuben.

Mali poligon

T (- __;j
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Otroci opravijajo naloge v poligonu po kroznem
sistemu v tekocem tempu. Naloge v poligonu: Hoja po gredi

— prehod skozi 4 zaporedno postavljene =
obroce in okvirje od skrinje &e:é

— tek okoli 5-ih stojal,
— 5 sonoznih poskokov iz obro¢a v obroc, ki

S0 zaporedno postavljeni na tleh in [ )

— plezanje do sredine letvenika in bo¢no g,a" “'A ——

premikanije v Sirini dveh letvenikov.

Hoja po nizki gredi bocno do polovice, nato
obrat za 90° ter poljubna drza na eni nogi 2
sekundi, poljubna hoja do konca in seskok
stegnjeno.
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Plezanje

gz

Otrok spleza po letveniku na desko, ki povezuje
letvenik in Svedsko skrinjo (viSina skrinje 1 me-
ter). Nato hodi vzravnano po deski do Svedske
skrinje in seskoCi na mehke blazine. Doskok
mora biti na noge.

Visenje na rokah

Otrok se obesi na roke (letvenik, drog) in visi vsaj
30 sekund. Prilem je poljuben.

Vlecenje po klopi z naklonom

Otrok se uleze na klop na trebuh in se z rokama
brez pomoci nog vieCe do konca klopi. Klop je
postavljena z naklonom tako, da je zataknjena
na eni strani na letvenik (4. letev).

Poskoki na mali prozni ponjavi (MPP)

Otrok se v najveC petih sonoznih poskokih na
MPP, obrne za 360° okoli svoje vertikalne osi.
Po dokon&anem obratu se z dvema sonoznima
poskokoma umiri in odskodi na mehke blazine
s preskokom nizke ovire (polivalentni trikotnik).
Doskok mora biti na noge.
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Slalom in zadevanje cilja

&%&/@ ﬁﬂ}

Otrok z obema rokama drzi mehko zogo in z njo stece slalom okoli 5-ih stojal. Na koncu se ustavi pred
¢rto ter vrze zogo v cilj, ki je oddalien 1 meter od Crte. Za cilj se lahko uporabi nizek kos, obro¢ ali katera
koli druga posoda premera okoli 40 cm.

Sredniji poligon

R0 @ apy
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Otroci opravljajo naloge v poligonu po kroznem sistemu v teko¢em tempu. Naloge v poligonu:

— prehod skozi 6 zaporedno postavljenih obrocev in okvirjev od skrinje,

— tek vzvratno okoli 5-ih stojal,

— kotaljenje v leze stegnjeno po blazini — 2 metra,

— enonozni ali sonozni preskok dveh ovir viSine vsaj 25 cm,

— plezanje po letveniku (gor, dol in vstran) z dotikom 4-ih oznak na letvenikih (med letvenike
zataknemo mehke Zoge).
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Zlata medalja (5-6 let): Visenje na rokah

Hoja v opori po klopi

I

= =

Hoja po nizki gredi. Prva polovica je hoja vzvra-
tno, nato obrat za 180° in poljubna drza na eni
nogi 2 sekundi, nato do konca grede hoja po

prstih ter seskok stegnjeno. Otroke se obesi na roke (letvenik, drog) in visi
vsaj 40 sekund. Prijlem je poljuben.
Vodenje zoge in zadevanje cilja Preval naprej

Sy &&’Iﬁ\ @ O

Otrok vodi mehko 70go z nogo okoli 5-ih stojal.
Na koncu pred ¢€rto z nogo ustavi zogo, jo po-
bere in mece z eno roko v cilj oddalien 3 metre.

Za cilj se lahko uporabi blazine ali katero koli Otrok naredi preval naprej po blagi strmini (pod
drugo oznako Siroko cca. 1 meter, zoga mora blazino podloZimo odrivno desko) in konca pre-
biti primerne velikosti, da jo otrok lahko drzi z val v stoji. Pomoc rok pri vstajanju ni dovoljena.

€no roko.




Naskok na kup blazin ali Svedsko skrinjo

Otrok stece proti odrivni deski se z nje sono-
Zno odrine in naskoCi na noge na kup blazin ali
Svedsko skrinjo visoko vsaj 80 cm. seskok je
poljuben.

Poskoki na mali prozni ponjavi (MPP)

Otrok stece po klopi, skoci na MPP, se sonozno
odrine ter skoci skok stegnjeno.
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Poskoki

i

- a ,;n — r' f >
Otrok skace iz obroCa v obro¢ 6-krat sonozno.
Po zadnjem skoku naredi v obrocu sonozni ver-
tikalni poskok z obratom za 180° ter nadaljuje
s poskoki iz obroCa v obro¢ 6-krat po eni nogi
(8-krat po levi in 3-krat po desni nogi).

Zabiji poskoki

Otrok izvaja pravilne zabje poskoke (sonozen
odriv iz globokega pocepa, v fazi leta telo ste-
gnjeno in vzroCenje) v dolzini 4-ih metrov.
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Veliki poligon

Otroci opravljajo naloge v poligonu po kroznem sistemu v tekoCem tempu. Naloge v poligonu:

— preval naprej po strmini,

— plezanje po letveniku (gor, dol in vstran) z dotikom 6-ih oznak na letvenikih (med letvenike zataknemo

mehke zoge),

— prehod skozi in ¢ez 6 zaporedno postavljenih obroCev in okvirjev skrinj (skozi obro¢ in ez okvir

skrinje),
— pocasen tek po klopi,

— plezanje na visoko oviro visoko 1 m in globinski skok z ovire na mehko blazino.

Vsebinska predstavitev sistema vadbe Sokol¢ek (6-12 let)

Na druStveni ravni udelezenci vadbe v sistemu
SokolCek tekmuijejo za znacke (bronasti, srebrni
in zlati SokolCek), na nacionalni ravni za meda-
lie. Vsebinsko je vadba organizirana posebej za
decke in deklice.

Decki

Bronasti Sokol¢ek

— ZP (zadetni polozaj) = KP (kon&ni polozaj):
stoja snozno, odrocenje.

— Parter, blazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 min dolzine nad 6 m.
VzroCenje; predklon z rokami dotik tal;
vzklon; preval naprej; vzravnava; prirocenje;
skok stegnjeno z obratom za 180° z vzroCe-
njem; preval nazaj v ¢ep; povalika na hrbtu
nazaj do stoje na lopaticah (drza 2 sekundli);
povalika naprej do Cepa; vzravnava.

— Krogi (dosezni), blazine debeline 5 cm.

V 3. zagugu seskok. Obseg guga — med

zagugom in predgugom vsaj 45°.

— Preskok, koza (doboc¢na), odrivna deska,
blazine debeline 20 cm.
Naskok v oporo Sepno in spojeno skok ste-
gnjeno vzroCeno. Skok se izvede 2-krat,
uposteva se ocena boljSega skoka.

— Bradlja (doprsna), odrivna deska, blazine
debeline 5 cm.
ZP: Bogno na orodje. Naskok v oporo; pred-
nos skréno (drza 2 sek); opora spredaj; vsed
tezno raznozno; z obratom za 90° presed na
eno lestvino v sed zadaj snozno in seskok
napre;.

— Drog(doprsni), odrivna deska, blazine
debeline 5 cm.
Naskok v oporo spredaj; premah odnozno
naprej v oporo jezdno (s soCasnim prepri-
jemom!l); obrat za 180° in spojeno premah
odnozZno nazaj v oporo spredaj; zamah nazaj
v seskok.

— MPP, poljubna MPP, Svedska skrinja ali
kocka (20-30 cm nad ponjavo), doskocisce
3x4 m debeline 20 cm.



Skok stegnjeno vzroCeno in skok raznozno
vzroCeno. V rezultat Steje povpreCna ocena.

Srebrni Sokolcek

ZP (zaCetni polozaj) = KP (kon¢ni polozaj):
stoja snozno, odroc¢enije.

Parter, blazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 m in dolzine nad 8 m.

Skok stegnjeno z obratom za 360° vzroCe-
no; preval nazaj s stegnjenimi nogami v sto-
jo razkoracno; vzklon in odroCenje; stoja na
glavi (drza 2 sekundi); opora ¢epno snozno;
vzravhava; obrat za 90° v poljubno stran; z
odnozenjem premet vstran v stojo razkorac-
no; prisun do stoje snozno.

Krogi (dosezni), blazine debeline 5 cm.

|z vese stojno poviek tezno (lahko s skréeni-
mi nogami) v veso vznosno (drza 2 sekundi);
sevlek tezno do vese zadaj stegnjeno (drza
2 sekundi); povlek tezno (lahko s skréenimi
nogami) v veso strmoglavo (drza 2 sekundi);
vesa vznosno (drza 2 sekundi); vesa stojno.
Preskok, koza viSine 110 cm, odrivna
deska, blazine debeline 20 cm.

Raznozka. Skok se izvede 2-krat, upoSteva
se ocena boljSega skoka.

Bradlja (doprsna), odrivna deska, blazine
debeline 5 cm.

ZP: Boc¢no na orodje. Naskok v oporo na
lahteh v zakolebu; v predkolebu vzpora v
sed raznozno; z obratom za 90° presed na
eno lestvino v sed zadaj snozno; z obratom
za 90° presed v sed zadaj raznozno; sesed
v predkoleb; v 3. zakolebu zanozka.

Drog (docelni), odrivna deska, zasditne 5
cm blazine.

Vzmik z enonoznim odrivom ali tezno; pre-
mah odnozno naprej v oporo jezdno (s so¢a-
snim prepriiemom!); obrat za 180° in spojeno
premah odnozno nazaj v oporo spredaj; z
zamahom toC nazaj in spojeno podmetni
seskok.
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MPP, polijuona MPP, doskocCis¢e 3x4 m
debeline 20 cm.

Skok skréno in skok raznozno prednozno s
predklonom, z rokami dotik nog. V rezultat
Steje povprecna ocena.

Zlati Sokolcek

ZP (zaCetni polozaj) = KP (koncni polozaj):
stoja snozno, odrocCenije.

Parter, Dblazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 m in dolzine nad 12 m.
Razovka ¢elno stojno zanozno (drza 2 se-
kundi), poljubna drza rok; stoja snozno; z
izpadnim korakom, stoja na rokah in spoje-
no preval naprej; vzravnava; skok stegnjeno
z obratom za 180° vzroCeno; preval naza;
s stegnjenimi nogami v stojo snozno; po-
skok, »rondat« in spojeno skok stegnjeno
vzro¢eno.

Krogi (doskoc¢ni), blazine debeline 20 cm.
Zgib z rameni do viSine krogov (drza 2 se-
kundi); iz vese spredaj povlek tezno (lahko
s skr¢enimi nogami) skozi veso vznosno do
vese zadaj stegnjeno (drza 2 sekundi); po-
vlek tezno (lahko s skréenimi nogami) do
vese vznosno (drza 2 sekundi); tezno v pred-
nos v vesi (drza 2 sekundi); koleb v vesi, v 3.
predkolebu premet nazaj raznozno.
Preskok, koza viSine 120 cm, odrivna
deska, blazine debeline 20 cm.

Skrcka. Skok se izvede 2-krat, upoSteva se
ocena boljsega skoka.

Bradlja (doprsna visina), blazine debeline
5cm.

ZP: Boc¢no na orodje. Naskok v oporo na
lahteh v zakolebu; v drugem predkolebu
vzpora v sed raznozno zadaj; preprijem pre-
ko vzroCenja v sed spredaj; preval naprej v
sed raznozno zadaj; sesed v predkoleb in v
zakolebu obrat za 180° v sed raznozno za-
daj; sesed v predkolebu, zakoleb in pred-
nozka z obratom za 180° na not.



118

Drog (dosezni), blazine debeline 5 cm.
Vzmik z enonoznim odrivom ali tezno; pre-
mah odnozno naprej v oporo jezdno (s soca-
snim prepriiemom!); to¢ jezdno naprej; pre-
mah odnozno naprej do opore sedno zadaj;
obrat za 180° v oporo spredaj; to€ nazaj in
spojeno podmetni spad (nad 45°); v tretjiem
zakolebu seskok.

MPP, polijubna MPP, doskocCisCe 3x4 m
debeline 20 cm.

Izmed Stirih izvede tekmovalec dva skoka:
skok prednozno snozno z rokami dotik nog
(noge vodoravno), skok stegnjeno z obratom
za 360° vzroceno, skok letno v preval napre;
in salto naprej skréeno. V rezultat Steje pov-
precna ocena (izbranih dveh skokov).

Bronasti Sokolcek

ZP (zaCetni polozaj) = KP (kon¢ni polozaj):
stoja snozno, odroCenje gor.

Parter, blazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 m in dolzine nad 6 m.
Poljubna drza na 1 nogi (drza 2 sekundi);
stoja spojno in vzro&enje; predklon z rokami
dotik tal; vzklon; preval naprej v Cep; skok
stegnjeno z obratom za 180° vzroCeno; pre-
val nazaj v ¢ep; povalika na hrbtu nazaj do
stoje na lopaticah (drza 2 sek); povaljka na-
prej do Cepa; vzravnava.

Preskok, koza (dobocna), odrivna deska,
blazine debeline 20 cm.

Naskok v oporo ¢epno in spojeno skok ste-
gnjeno vzroCeno. Skok se izvede 2-krat,
uposteva se ocena boljSega skoka.
DvoviSinska bradlja, spodnja lestvina
doprsna visina, odrivna deska, blazine
debeline 5 cm.

Naskok v oporo spredaj; premah odnozno

naprej v oporo jezdno (s socasnim prepri-
jemoml); obrat za 180° in spojeno premah
odnoZno nazaj v oporo spredaj; zamah nazaj
v seskok.

Gred (nizka), blazine debeline 5 cm.

ZP: Bo¢no na orodje. Korak na zaCetek gredi;
trije koraki naprej v vzponu (roke poljubno);
predkoracna stoja vzpon (drza 2 sekundi)
vzroceno; korak; obrat za 180° v prekoracni
stoji v vzponu, roke poljubno; korak; obrat za
180° v prekoracni stoji v vzponu; hoja napre;
v vzponu do konca gredi (roke poljubno); s
sonoznim odrivom seskok skréno.

MPP, polijubna MPP, Svedska skrinja ali
kocka (20-30 cm nad ponjavo), doskocisCe
3x4 m debeline 20 cm.

Skok stegnjeno vzroCeno in skok raznozno
vzroceno. V rezultat Steje povpreCna ocena.

Srebrni Sokoléek

ZP (zagetni polozaj) = KP (kon¢ni polozaj):
stoja snozno, odrocenje gor.

Parter, Dblazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 m in dolzine nad 8 m.

Skok stegnjeno z obratom za 360° vzroCe-
no; povaljka na hrbtu nazaj do stoje na lopa-
ticah (drza 2 sek); povalika naprej do Cepa;
vzravnava; premet vstran v stojo predkorac-
no; obrat za 180° na obeh nogah v vzponu
(v stoji) vzroceno; prisunski skok (vzpon) in
spojeno "madiji skok"; prisun do stoje spojno;
preval naprej v stojo razkoracno vzroceno;
prisun do stoje spojno.

Preskok, koza visine 110 cm, odrivna
deska, blazine debeline 20 cm.

Raznozka. Skok se izvede 2-krat, upoSteva
se ocena boljSega skoka.

DvoviSinska bradlja, viSina lestvin in
razmak med njima primerna tekmovalki.

Iz koleba v vesi (lahko trzoma) na zg. lestvini



spojeno vzmah skréno do vese Cepno; z
odrivom od spodnje lestvine odkoleb nazaj;
v predkolebu premah skréno v veso sedno;
obrat za 180° z vstopom na lestvino; naskok
V OpOro spredaj na zgornjo lestvino; premah
odnozno naprej (s soCasnim preprijemoml);
obrat za 180° in spojeno premah odnozno
nazaj v oporo spredaj; zmik skréno do vese;
seskok.

Gred (nizka), blazine debeline 5 cm.
Naskok v oporo ¢epno, bo¢no ali ¢elno, na
sredini gredi (Ce je naskok Celni dodamo
Se poljubni obrat za 90°); obrat za 180° v
predkoracnem ¢epu v vzponu; opora sedno
zadaj vznosno snozno (drza 2 sekundi); po-
ljubna vzravnava; skok skréno; dva koraka v
vzponu z visokim prednozenjem (nad 90°);
obrat za 180° v vzponu na eni nogi, vzroCe-
no, druga noga poljubno; tek do konca gre-
di in s sonoznim odrivom seskok stegnjeno
vzro¢eno.

MPP, polijubna MPP, doskocCisCe 3x4 m
debeline 20 cm.

Skok skréno in skok raznozno prednozno s
predklonom, z rokami dotik nog. V rezultat
Steje povprecna ocena.

Zlati Sokolcéek

ZP (zaCetni polozaj) = KP (kon¢ni polozaj):
stoja snozno, odrocenje gor.

Parter: blazine debeline 5 cm, Sirine
minimalno 1.5 min dolzine nad 12 m.
Razovka stojno zanozno (drza 2 sek), poljub-
na drza rok; stoja snozno; z izpadnim kora-
kom, stoja na rokah in spojeno preval naprej;
vzravnava; prisunski skok (vzpon) in spojeno
"maciji skok"; obrat za 180° v vzponu na eni
nogi do predkoracne stoje; prisun; poskok,
"rondat" in spojeno skok stegnjeno vzroce-
no; preval nazaj v stojo razkoratno vzroteno;
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iz stoje razkorano spust v "most" in vzklon;
prisun.

Preskok, koza viSine 120 cm, odrivha
deska, blazine debeline 20 cm.

Skréka. Skok se izvede 2-krat, upoSteva se
ocena boljSega skoka.

DvoviSinska bradlja, viSina lestvin in
razmak med njima primerna tekmovalki.

ZP: med lestvinama k spodnji lestvini. Vzmik
z enonoznim odrivom ali tezno; to¢ nazaj;
premah odnozno naprej z levo in desno
Nogo (s socasnim prepriemom!) v oporo za-
daj; preprijem rok na zgornjo lestvino v veso
sedno; vzmik spredaj na zgornjo lestvino;
zmik; iz koleba v vesi spojeno vzmah skréno
do vese stojno; odriv od spodnje lestvine,
iz koleba v vesi premah skréno v veso le-
zno; obrat za 180° z vstopom na lestvino; iz
stoje razkoraCno na spodnji lestvini seskok
podmetno.

Gred (viSja gred kot v prejsnjih dveh
kategorijah, najnizja viSina je 50 cm),
blazine debeline 5 cm, odrivna deska.
Sestava je dolga dve dolzini gredi, vsa hoja
mora biti narejena v vzponu.

Poljuben naskok; razovka stojno zanozno
(drza 2 sekundi); skok skréno; hoja naprej v
vzponu do konca gredi (roke poljubno); obrat
za 180° v vzponu na eni nogi do predkorac-
ne stoje; korak, "madji skok"; hoja z visokim
prednozenjem (nad 90°) odroCeno; seskok
“rondat" ALI seskok stegnjeno z obratom za
180°.

MPP, poljubna MPP, doskocisCe 3x4 m
debeline 20 cm.

Izmed Stirih izvede tekmovalec dva skoka:
skok prednozno snozno z rokami dotik nog
(noge vodoravno), skok stegnjeno z obratom
za 360° vzroceno, skok letno v preval napre;
in salto naprej skréeno. V rezultat Steje pov-
prec¢na ocena (izbranih dveh skokov).
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Zakljucek

NSSS (Migka Eli in Sokol¢ek) sta dva vadbena
sistema, ki sta hamenjena otrokom med 2. in
12. letom starosti. Z osvojenim Sportnim zna-
njem se bodo otroci pozneje zlahka vkljucili v
druge Sportne panoge oz. dejavnosti. Na pod-
lagi treh tezavnostnin stopenj jih po koncani
vadbi ustrezno nagradimo z bronastim, srebr-
nim in zlatim obli¢jem. Vsi udelezenci imajo tudi
moznost preverjanja svojih gibalnih sposobnosti
v druStvenem, regijskem, drzavnem in medna-
rodnem okolju.

S programom NSSS ne Zelimo selekcionirati all
kakor koli drugace deliti otrok po njihovih spo-
sobnostih. Na§ osnovni namen je, da bi otroci
zaradi Miske Eli in SokolCka redno hodili na »te-
lovadbo« in bili na urah vadbe bolj motivirani.
Zelimo tudi, da bi bili otroci na koncu vadbene
sezone veseli, ker so uspesno opravili vse gi-
balne naloge in za nagrado prejeli javno prizna-
nje. Da to dosezemo, moramo biti pri izvajanju
projekta natancni in strokovno zahtevni. Pri pre-
verjanju znanja se moramo drzati dogovorjenih
pravil. Le tako zagotavijamo otrokom koristno,
prijetno in nasmejano vadbo, kar koristi njiho-
vemu sploSnemu razvoju, kot dolgoro€no — tudi
razvoju slovenskega Sporta.

Vadba v okviru NSSS (Migka Eli in Sokol&ek) v
Gimnasti¢nem drustvu v Novi Gorici.

Vira
1.
2.

Arhiv Sokolske zveze Slovenije, Ljubljana.

Vadbena knijizica Migke Eli, SD narodni dom, Ljubljana.







LICENCNI SEMINAR
SPORTNE UNIJE
SLOVENIJE




9.00-9.45

9.50-12.00

12.00-12.30

12.30-15.00

FORUM SPORTNE UNIJE SLOVENIJE

Teoretic¢ni uvod

European fitnes badge - 1. stopnja

odmor za malico

European fitnes badge - 2. stopnja
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Mojca Markovié, Sportna unija Slovenije

European Fithess Badge s slovenskim prevo-
dom Evropsko priznanje telesne pripravljeno-
sti je potrditev zdravja z namenom promocije
redne telesne vadbe. Testiranje telesne pripra-
vlienosti je novost na podroCju Sporta za vse
na mednarodni ravni. Omenjena baterija testi-
ranj je bila razvita v preteklih dveh letih zaradi
izkazane potrebe po testiranju ob upostevanju
stanja v sedanji druzbi. Trenutno je na trgu na
voljo precej razli¢nih oblik testiranij, ki pa zahte-
vajo precej dragih pripomockov in predstavljajo
velik logistiCni zalogaj za ponudnike programov
vadbe za Sportne rekreativce. Mnoga Sportna
drustva in vaditelji Sportne rekreacije si taksnih
financnih obremenitev pogosto ne morejo privo-
SCiti. European Fitness Badge so razvili vrhunski
evropski strokovnjaki z namenom, da je testi-
ranje dosegliivo Sirokemu krogu uporabnikov
po vsej Evropi. Velika prednost EFD testiranja je
moznost izvedbe testiranja z minimalnim Stevi-
lom in lahko prenosljivimi pripomocki. Testiranje
je tako primerno za izvajanje na razlicnih lokaci-
jah, poleg tega izvajalec nima nepotrebnih stro-
Skov z nakupom ali izposojo pripomockov. Vaje
v okviru testiranja so primerne za razlicne nivoje
telesne pripravijenosti, tako da so primerne za
vsakogar, tudi za starejSe in manj aktivne ljudi.
Usposabljanje strokovnih delavcev v Sportu za
izvajanje omenjenega testiranja izvaja Sportna
unija Slovenije, ki je nacionalni koordinator med-
narodnega projekta European Fitness Badge.

Zdravje je temeljni vir razvoja vsake druzbe, saj
omogoca in zagotavlja kakovostno Zzivljenje.
Definicija zdravja po Svetovni zdravstveni orga-
nizaciji (1948) pravi, da zdravje ni le odsotnost
bolezni, ampak tudi duSevno, telesno, Custve-
no in socialno ugodje/blagostanje. Eden najbolj
klju¢nih dejavnikov varovanja in krepitve zdrav-
ja je telesna dejavnost, ki je prav zato ze vrsto
let visoko na lestvici prednostnih tem Svetovne
zdravstvene organizacije, v zadnjem desetletju
pa tudi visoko na politicni agendi Evropske Unije
s poudarkom predvsem na telesni dejavnosti za
krepitev zdravja. Telesna dejavnost za krepitev
zdravja (angl. Health Enhancing Physical Activity
ali skrajSano HEPA) HEPA je definirana kot »vsa-
ka oblika telesne dejavnosti, ki koristi zdravju
in funkcionalni sposobnosti brez nepotrebne
Skode ali tveganja«. Ucinkovitost in korist tele-
sne dejavnosti je odvisna od lastnosti in potreb
vsakega pozameznika. Telesna dejavnost deluje
v odnosu na zdravje tako, da omeji delovanje
negativnih dejavnikov, ki jih prinaSa danasnji
nacin zivlienja (Pori idr., 2013). Nacin Zivijenja
se je v zadnjih desetletjih z razvojem tehnolo-
gije, ki je posamezniku omogocila prijaznejse
zivlienje in mu na mnogih podrodjih olajSala
vsakodnevni napor, korenito spremenil. Ze vsaj
dvajset let strokovnjaki ugotavljajo, da je spon-
tanega gibanja vse man;. Zato je Sportna dejav-
nost tista, ki je primerna za ohranjanje zdravja in
primerne telesne kondicije. Sportne dejavnosti
imajo dokazano pozitivne udinke na posame-
znikov celostni razvoj. Sodobni zivljenjski slog
tako zahteva, da Sport in gibanje postane del



posameznikovega vsakdana tako z vidika psi-
homotori¢nega razvoja kot tudi preventive za
zdravje. Sportna dejavnost v razliénih oblikah
je v otrostvu pomembna za zdravje in razvoj,
pri odraslinh pa potrebna za ohranjanje zdravja
in vitalnosti ter sprostitev. Pomena zdravja se
obiCajno pricnemo zavedati Sele takrat, ko je
ogrozeno. Pozabljamo, da je preventivni zdra-
vstveni vidik (redno gibanje in Sportna vadba) za
ohranjanje in izboljSanje zdravia pomembnejsi
od terapevtskega. Stevilne raziskave kazejo, da
obstajajo mocne povezave med pojavom kro-
nic¢nih nenalezljivin bolezni in elementi nezdra-
vega zivlienjskega sloga, kot so gibalna neaktiv-
nost, nezdrava prehrana in kajenje. Medtem ko
odrasli z redno Sportno vadbo skrbijo za svoje
zdravije in telesno pripravijenost ter zmanjSujejo
stres, otroci potrebujejo redno gibalno dejav-
nost za normalno rast in razvoj, za ohranjanje
zdravja in gibalne pripravijenosti ter za razvoj
gibalnih sposobnosti in navad, ki jih spremljajo
tudi kot odrasle.

Izbor Sportnorekreativnih dejavnosti, s katerimi
se ukvarjajo odrasli Slovenci, je Sirok in razno-
vrsten. Zadniji podatki kazejo, da je hoja se ve-
dno najbolj popularna oblika Sportne rekreaci-
je, saj se z njo najraje ukvarja kar 58% odraslih
Slovencev. Hoji sledita plavanje in kolesarjenje,
med bolj popularne Sportnorekreativne dejav-
nosti pa sodijo Se alpsko smucanje, planinstvo,
gornistvo in tek (Pori in Sila, 2010). Ljudje vse
veC svoj prosti Cas prezivijajo aktivno in ga na-
menjajo s Sportni rekreaciji, vendar se precej
odloCajo za neorganizirano vadbo. Pori in sod.
(2013) vidijo vzroke v tem, da je tovrstna vadba
cenejSa, da lijudje menijo, da imajo dovolj znanja
za samostojno vadbo ali pa, da obstojeCa po-
nudba programov Sportne rekreacije ni dovolj
atraktivna. Resitev bi lahko bila v veCjem finan-
ciranju drzave za programe Sportne rekreacije in
s tem porast deleza organizirano dejavnih ljudi.
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Pomembno pa spodbuti ljudi, da se vkljugijo v
organizirane programe telesna vadbe s promo-
cijo in naborom primernih vadbenih programov.
Prav organizirana Sportna vadba je namre¢ z
vidika strokovnjakov najbolj cenjena in zazelena,
hkrati pa pri neoraganiziranih vadbah prihaja do
poskodb, ki so posledica nepravilnega prostopa
k vadbi.

Resolucija o nacionalnem programu o prehrani
in telesni dejavnosti za zdravije 2015 — 2025,
sprejeta v Drzavnem zboru leta 2015 opredelju-
je funkcijski status kot posameznikovo sposob-
nost opravljanja obi¢ajnih dnevnih dejavnosti za
dosego osnovnih potreb, zadovoljevanje obicaj-
nih vlog in vzdrzevanja zdravja in blagostanja.
Funkcijski status obsega funkcijsko zmoznost,
ki predstavlja posameznikovo maksimalno zmo-
gliivost pri opravljanju dnevnih dejavnosti na
telesnem, duSevnem, socialnem in duhovnem
podrocju zivljenja v standardiziranih pogojih in
funkcijsko izvedbo, ki se nanasa na dejavnosti,
ki jih ljudje dejansko opravijajo v obdobju svo-
jega zivljenja. Status telesne pripravljenosti je
pomemben ¢len funkcijskega statusa posame-
znika in opazno vpliva na morebitno funkcijsko
manjzmoznost.

European Fitness Badge je na eni strani indivi-
dualna potrditev statusa telesne pripravljenosti
predvsem z vidika izboljSanja zdravja in nagra-
jevanje tega statusa na treh nivojih: osnovni,
napredni in odobreni. Status telesne pripravije-
nosti z vidika izboljSanja zdravja odraza telesno
pripravljenost kot fiziCni vir zdravja, na katerega
lahko sistematicno vplivamo s telesno vadbo.

Sport in telesna vadba sta vodeni in struktu-
rirani telesni dejavnosti, namenjeni razvoju in
ohranjanju telesne pripravijenosti. Telesna vadba
koristi izboljSanju zdravja in sploSnega pocutja,
medtem ko Sport obi¢ajno vkljuCuje tudi neko
obliko tekmovanja. Pori in sod. (2013) navajajo,
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da so strokovnjaki dosegli soglasje o obsegu
in vrsti telesne dejavnosti, ki jo priporoCajo za
izboljanje in ohranjane zdravja. Mednarodno
strokovno mnenje podpira vsaj 150 min/teden
zmerne telesne dejavnosti ali 75 min/teden viso-
ko intenzivne dejavnosti za ohranjanje zdravja.
Za krepitev zdravja pa se priporo¢a 300 min/te-
den zmerne ali 150 min/teden visoko intenzivne
telesne dejavnosti. Pod zmerno intenzivne ae-
robne dejavnosti se uvrsCajo hitra hoja, poCasen
tek — jogging, poasno kolesarjenje, pocasno
plavanje, dviganje lahkih utezi, joga in podobno.
Pori in sod. (2013) priporocajo aerobne ritmicne
dejavnosti, ki zahtevajo uporabo velikin misicnih
skupin, ki lahko potekajo kontinuirano (hoja, tek
plavanje, kolesarjenje, planinarjenje in podob-
no). Te dejavnosti lahko potekajo dovolj dolgo,
da povzrodijo izboljSanje funkcionalnih sposob-
nosti sréno-zilnega in dihalnega sistema (aerob-
nih sposobnosti/vzdrzljivosti).

Strojnik (2012) opozarja, da se najvecja misi¢na
sila s staranjem zmanjsSuje. Do 40. leta starosti
se nivo najvedje sile ohranja, nato pa se zacne
pocCasi zmanjSevati. S staranjem postaja naza-
dovanje vedno hitrejSe, vendar pa posamezne
misSiCne skupine ne izgubljajo Mmoci z enakim
tempom, saj se sila miSic nog zmanjSa bolj kot
sila misic rok in ramenskega obrocCa (Strojnik,
2012). Zato je priporocljivo redno izvajati tudi
vadbo modi, kjer naj bi bilo breme tolikdno, da
lahko doloceno vajo izvedemo v 10-15 pono-
vitvah. Pori in sod. (2013) navajajo, da vadba
modi sicer ne prinaSa opaznega povecanja ae-
robnih sposobnosti, vendar pa povecuje misic-
no moc¢, miSi¢no vzdrzljivost, nemastno telesno
maso in stimulira gradnjo kosti. To potrjujejo tudi
Stevilne raziskave, ki kazejo na to, da je zmanj-
Sanje miSicne moci tesno povezano z slabsa-
njem kvalitete Zivljenja (Strojnik, 2012).

Pori in sod. (2013) opozarjajo, da ne smemo za-
nemariti raztezne gimnasti¢ne vaje, ki vplivajo na
razvoj gibljivosti. Te vaje lahko vkljuc¢imo tako v
ogrevalni del vadbe kot tudi v zaklju¢ni del z na-
menom sprostitve in ohlajanja po vadbi. Dobra
gibljivost se odraza v boljsi gibalni u¢inkovitosti,
pomembno viogo pa ima tudi kot preventiva
pred poskodbami.

Telesno pripravijenost posameznika opisujejo
njegove gibalne in funkcionalne sposobnosti ter
morfoloske znacilnosti. Funkcionalne sposob-
nosti predstavlja predvsem splo$na vzdrzljivost,
ki je vezana na moznost opravljanja gibanja brez
upadanja njene intenzivnosti. Gibalne sposob-
nosti lahko razdelimo na Sest primarnih moto-
ri¢nin sposobnosti (Pistotnik, 2003 in Omejec
2004):

Mog: po svoji osnovni definiciji sposobnost
ucinkovitega izkoris€anja misic na delovanje
proti zunanjim silam. Odvisna je predvsem od
sestave miSicnih vlaken. Grobo jo razdelimo
na tri dimenzije in sicer: a) eksplozivna moc,
ki je najoolj izrazena pri sunkovitih gibih
(skoki, udarci itd.) ter kratkih sprintih v fazi
pospeSevanja: b) vzdrzljivostna oziroma
repetitivna moc, ki se kaze v sposobnosti
dolgotrajnega misi¢nega dela na temelju
dolo¢ene miSice ali miSiCne skupine: ¢)
stati¢na moc, ki pa predstavija sposobnost
dolgotrajnega  izometricnega misi¢nega
napenjanja (Omejec, 2004).

Hitrost: se kaze kot sposobnost izvedbe
gibanja v najkrajSem moznem Casu. Izrazi se
s premagovanjem kratkih razdalj s cikli¢nim
gibanjem in v gibalnih nalogah, ki zahtevajo
hitro izvedbo nekega gibanja. Je motoricna
sposobnost, ki je pod najvedjim vplivom
genetskih faktorjev.



Koordinacija: gre za sposobnost ucinkovitega
oblikovanja in izvajanja kompleksnih gibalnih
nalog v doloCenih €asovnih, prostorskih in
dinamic¢nih znacilnostih gibanja. Opredelimo
jo lahko tudi kot sposobnost usmerjenega
izkoristka energijskin, tonicnih in programskih
gibalnih potencialov za izvedbo kompleksnih
gibanj (Pistotnik, 2003).

Ravnotezje: je sposobnost za natancno
doloCitev smeti in intenzivnosti
kompenzacijskih gibov, s katerimi se ohranja
ali vzpostavlja ravnotezni polozaj telesa v
prostoru. TezisCe Clovekovega telesa stalno
oscilira zaradi vplivov sile gravitacije na telo.
Zaradi tega se morajo nenehno in hitro
oblikovati ustrezni kompenzacijski programi,
s katerimi se ohranja ravnotezni poloza.
Preciznost: je sposobnost za natancno
doloCitev smeri in sili pri usmeritvi telesa, t.).
projektila, proti zelenemu cilju. Pomembna je
pri gibalnih akcijah, kjer se zadeva cilj (tarCa)
ali pa tam, kjer je potrebno gibanje izvesti po
natancno doloceni tirnici (Pistotnik, 2003).
Poleg strukture gibanja, ki je opredeliena
glede na opisane motoricne sposobnosti,
je izvedba doloCenega gibanja pogojena s
funkcionalnimi  sposobnostmi  organizma.
Zato  vzdrZljivost  opredeljuiemo kot
funkcionalno sposobnost, ki je vezana na
moznost opravljanja gibanja, ne da bi se pri
tem ucinkovitost gibanja zmanjsala. Pri tem
igrata zelo pomemibno vlogo za dolgotrajno
opravljanje aktivnosti kot tudi njegova
aerobna vzdrZljivost (Le$nik in Zvan, 2007).
Gibljivost: gibljivost je sposobnost doseganja
maksimalnih obsegov (amplitud) gibov v
sklepih in sklepnih sistemih posameznika.
Odvisna je predvsem od anatomskih
dejavnikov (oblika in velikost sklepa in
sklepnih povrsin), dolzine misic, kit in vezi,
tonusa antagonistov in elasti¢nosti misice
(Pistotnik, 2003).
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Poleg opisanih znacilnosti je v testiranje
European Fitness Badge integrirana tudi tele-
sna drza.

Na drugi strani predstavlja testiranje European
Fitness Badge ucCinkovit inStrument za Sportne
organizacije in Sportna drustva, ki zelijo povecati
zavedanje odrasle populacije o pomembnosti
statusa telesne pripravijenosti z vidika izboljSa-
nja zdravja. Priznanje European Fithess Badge
pomaga pri:

motiviranju ljudi in podpori ljudem pri
spreminjanju njihovih navad in uvajanju
aktivnega Zivljenjskega sloga,

vkljuCevanju vecC ljudi v redno telesno vadbo
in Sportne aktivnosti.

Ustvarjanje pozitivne atmosfere z nagrajevanjem
ljudi motivira za testiranje njihove telesne pripra-
vljenosti. Jedrnata povratna informacija o stanju
telesne pripravijenosti ali bolj podrobno sveto-
vanje o pomembnosti redne telesne vadbe za
ohranitev zdravja spodbuja cilino skupino, da
S0 vsakodnevno telesno aktivni. Posameznik, ki
prejme priznanje European Fitness Badge, po-
stane bolj samozavesten, kar pozitivno ucinkuje
na vztrajnost in predanost redni telesni vadbi.
Informiranost o svojin prednostih in slabostih
pripomore k postavitvi realnih ciliev in nacrtov za
aktiven zivlienski slog, ki vkljuCuje trajno Sportno
udejstvovanije in vadbo. Konstantno testiranje
telesne pripravljenosti in individualna povratna
informacija omogoca udelezencu vadbe spre-
mljanje svojega napredka. Obenem vaditel|
Sportne rekreacije pridobi pomembne podatke,
na podlagi katerih lahko pripravi ustrezen pro-
gram vadbe, prilagojen udelezencem in njihovim
potrebam.
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Testiranje European Fitness Badge je usmerjeno
na telesno pripravijenost, ki temelji na zdravju
in vitalnosti. Razli¢ni strokovnjaki trdijo, da so
najbolj pomembne komponente telesne pripra-
vlienosti, povezane z zdravjem, kardiorespira-
torna pripravijenost (vzdrzljivost), misi¢na zmo-
gliivost (moc), koordinacija in gibljivost. Pogosto
so dodane Se druge komponente, predvsem
sestava telesa in drza (Samitz in Baron, 2002).
V preteklosti so bili podani Stevilni pristopi, ki
so definirali osnovne motori¢ne sposobnosti
kot komponente »motoricne pripravijenostic,
ki opisujejo splosno telesno zmogljivost in so
pogosto uporabliene v povezavi s testi telesne
pripravljenosti.

European Fitness Badge nagrajuje status tele-
sne pripravljenosti z vidika izboljSanja zdravja na
treh nivojin.

Nivo 1: Osnovni

Telesna pripravijenost je osnovna z vidika ohra-
nitve in izboljSanja zdravja. Posameznik, ki
doseze osnovni nivo telesne pripravijenosti, je
zmozen obiskovati osnovne vadbene progra-
me, ki jih ponujajo Sportnorekreativna drustva
in fitnes centri. V kolikor posameznik ne dose-
Ze osnovnega nivoja telesne pripravijenosti, je
nujno potrebno ukrepanje, in sicer vkljucitev v
poseben program vadbe, kjer oseba, ki je bila
do sedaj neaktivna ali manj aktivna, postopo-
ma s prilagojeno vadbo doseze osnovni nivo
telesne pripravljenosti ter ustvari dobre navade
redne telesne vadbe in aktivnega Zivljenjskega
sloga. V ta namen je Sportna unija Slovenije v
sodelovanju z razliénimi strokovnjaki razvila pro-
gram Zdrava vadba ABC. Zdrava vadba ABC je
prvi veCmesecni nacrtni program telesne vadbe
v Sloveniji, ki je bil zasnovan v sodelovanju s
strokovnjaki iz zdravstvene in Sportne stroke kot
preventivno vadbo za spodbuditev in izboljSanje

telesne pripravijenosti. Cilj programa je vkljudi-
tev telesno nedejavnih in manj dejavnih ljudi v
primerno zahtevno, redno in varno vadbo, s
katero bodo po nekaj mesecih dosegli takSno
raven telesne pripravljenosti, da se bodo lahko
brez tezav vkljuCili v redne programe vadbe, ki
zahtevajo osnovno stopnjo telesne pripravijeno-
sti. Vadba je torej namenjena tako nedejavni in
manj dejavni populaciji kot tistim, ki se po raznih
dogodkih (poskodbe, nesreCe, bolezni) vrata-
jo v razline oblike telesne dejavnosti in si tako
lahko obnovijo osnovno telesno pripravijenost.

Nivo 2: napredni

Posameznik, ki je dosegel napredni nivo telesne
pripravljenosti, je v primerjavi s populacijo ena-
ke starosti in spola bolje telesno pripravljen kot
40% njegove starostne skupine in slabse tele-
sno pripravljen kot 40% njegove starostne sku-
pine. Rezultati testiranja torej ustrezajo med 41
in 60%.Priporoa se dodatna telesna aktivnost
za napredek telesne zmogljivosti in izboljSanje
zdravja. Mozna je udelezba v vedini vadbenih
programov, ki jih ponujajo Sportnorekreativha
drustva in fitnes centri.

Nivo 3: odobreni

Status telesne pripravijenosti z vidika izboljSa-
nja zdravja je boljsi kot pri povprecju popula-
cije enake starosti in spola, kar pomeni, da je
posameznik bolje telesno pripravijen kot 40%
njegove starostne skupine. Oseba naj nadaljuje
z redno telesno vadbo. Izbere lahko tudi bolj
zahtevne programe vadbe in Sportne aktivnosti,
ki bodo ohranjali motivacijo za redno ukvarjanje
s §portom in vadbo.

Namen testiranja in priznanja European Fitness
Badge je ozaveSCanje ljudi o njihovem statu-
su telesne pripravijenosti z vidika izboljSanja



zdravja. Na podlagi te informacije pa spodbu-
janje k ustvarjanju in ohranjanju dobrih navad,
ki temeljijo na vsakodnevnem gibanju in redni
telesni vadbi za krepitev zdravja, ki je organizi-
rana in strokovno vodena s strani za to usposo-
blienih vaditeljev Sportne rekreacije in trenerjev.
Priznanje je obenem nagrada posamezniku za
vlozeni trud in motivacija za nadaljnjo skrb za
zdravje ter aktiven zivljenjski slog.

Literatura

1.

Gimnasti¢na zveza Nemcije. Priro¢nik za European Fitness
Badge (2017).

Lesnik, B. in Tvan, M. (2007). NaSe smucine. Ljubljana: SZS-
ZUTS Slovenije.

Omejec, G. (2004). Motoricne sposobnosti. Osebna mapa
(Osnovna motorika). Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Fakulteta
za Sport.

Pistotnik, B. (2003). Osnove gibanja (osnove gibalne izobraz-
be). Ljubljana: Fakulteta za Sport, Institut za Sport.

Pori, M., Pori, P, Pistotnik, B., Dolenc, A., Tomazin, K., Stirn,
1. in Majeri¢, M. (2013). Sportna rekreacija. Ljubljana: Sportna
unija Slovenije, Fundacija za Sport.

Pori, M. in Sila, B. (2010). S katerimi Sportno rekreativnimi
dejavnostmi se slovenci najraje ukvarjamo. Sport.

Strojnik, V. (2012). Vadba za mo¢ pri starejSih osebah.
Cvahtetovi dnevi javnega zdravja 2012 in kongres Sportne
rekreacije 2012, Javnozdravstveni vidiki telesne dejavnosti.
Ljubljana: Univerza v Ljubljani, Medicinska fakulteta, katedra
za javno zdravije.

Resolucija o nacionalnem programu o prehrani in telesni de-
javnosti za zdravje 2015 — 2025.

129







PRIMERI DOBRIH PRAKS -
GIBALNE VAJE




10 minutna telovadba na delovhem mestu
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10 minutna telovadba na delovnem mestu

VAJE Z ELASTIKO

Tip Vaj; POMEMBNO:
raztezne 1-3 Privajah se ohranja naravne krivine hrbtenice
(kot bi Zeleli ohraniti stik palice z glavo, kriznico

krepilne 4-7 ter med lopaticami).

Stevilo nizov: _

1-3 nizi vaj w F
Vmesni odmor: . ["

D

L

do 30 sekund

Stati¢ne vaje: o
10-20 sekund
vztrajanjav polozZaju

Dinamicne vaje:
8-12 ponovitev

t-rehabilitacijo pacienta.

1
Zamabhi iz priro¢enja v vzrocenje
z napeto elastiko v rokah
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Napotke so pripravili kineziologi Mitja Disi¢, Nina Misoti¢, Darjan Spudic¢ ter Aljaz vali¢, pod mentorstvom prof. dr. Maje Dolenc. foto: Valentina Vucenovi¢. Kineziologija je veda o ¢lovekovem gibanju, ki s pomocjo gibalne

2 3 4 G

Py . PV . . . v . ¥ b
Izmenic¢ni odkloni trupa Izmeni¢ni zasuki trupa z napeto Potegi elastike v odrocenje skréeno °

z napeto elastiko v priro¢enju elastiko v predrocenju (v pol¢epu predklonjeno) =4
g

c

©

=

- - =
- - t.-“ ,§

| :

J - 3

N

o

=

m ‘ ————— o '|;'. _,t v
LS I ©
W '-'.1 @

g

@

)

I

=,

@

a

7

3

2

)

5

£

N

°

2

&

5 6 7 ]

Zasuki trupa z napeto elastiko Pocepi z napeto elastiko v odrocenju skréeno Vzkloni z napeto elastiko iz predklona <
L o 2

v priro¢enju skréeno s

R

i

@

=

a

S

R

S

2

o

]

©

g

N L Operacijo Razvoj kadrov v $portu 2016-2022 delno financira Evropska unija iz Evropskega socialnega sklada in Republika Slovenija. Oper- 2
SLOVENIJA T acijase \zva|avokv‘\ru OEeranvnega ?)rograma za‘lzva|ame Edvropske ku‘hezbusliz ;m;mkev ubdofwdmllo 2020, prednu‘stna uks 10. Zé\ame g
L —— A PU VLA sk s bolb s i e gt e g e egadu e s

| R [ WS SIS wone he ol s e seelpeecione 8.2
DRLMTLT I cilj 2: Izbolj2anje kompetenc zaposlenih za zmanjéanje neskladij med usposobljenostjo in potrebami trga dela” =




10 minutna telovadba na delovnem mestu

VAJE OB MIizi

Tip Vaj; POMEMBNO:
raztezne 1-3 Privajah se ohranja naravne krivine hrbtenice
(kot bi Zeleli ohraniti stik palice z glavo, kriznico

krepilne 4-7 ter med lopaticami).

Stevilo nizov:

1-3 nizi vaj - '

Vmesni odmor:
do 30 sekund % i } il

Stati¢ne vaje: o
10-20 sekund
vztrajanjav polozZaju Y

Dinamicne vaje:
8-12 ponovitev

t-rehabilitacijo pacienta.

1
Zasuk in predklon glave z drzanjem
zarob mize (stati¢no)
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10 minutna telovadba na delovnem mestu

VAJES STOLOM

Tip Vaj; POMEMBNO:
raztezne 1-3 Privajah se ohranja naravne krivine hrbtenice
(kot bi Zeleli ohraniti stik palice z glavo, kriznico

krepilne 4-7 ter med lopaticami).

Stevilo nizov:
1-3 nizi vaj

Vmesni odmor:
do 30 sekund

Stati¢ne vaje: . ,|,
10-20 sekund
vztrajanjav polozZaju

1D

"..

Dinamicne vaje:
8-12 ponovitev

t-rehabilitacijo pacienta.

Zasuk trupa s prijemom
za naslonjalo stola (stati¢no)
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izpadu s kolenom na stolu v sedu nastolu (stati¢no) ‘ci’
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