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The following studies describe some of the adaptive
physiological responses to inactivity in healthy indi-
viduals. In several of the studies inactivity was achieved
by sustaining a horizontal body position for five con-
secutive weeks.
For thousands of years a prolonged period of bed rest
has been prescribed as the cure for a large variety of
illnesses and medical disorders. Even though it was
recognized already by Hippocrates that prolonged bed
rest may not always act as a remedy for disorders, but
may instead bring about undesirable effects, such as
deteriorated exercise capacity, it was not until the mid
twentieth century that scientists began to study the
deconditioning influences of prolonged rest in a sys-
tematic manner.
Considering how common it is for patients to be bed-
ridden for extended periods it is noteworthy that re-
search concerning physiological  responses to pro-
longed inactivity and recumbency have predominantly
been driven by the American, Soviet and later also the
European and Russian programs on manned space
flights. The rationale behind utilizing prolonged bedrest,
in the horizontal or slightly head-down position, as a
ground-based model of exposure to microgravity is that
several physiological functions adapt similarly to re-
cumbency and weightlessness. Thus, both exposures
to microgravity and to bed rest result in mechanical

WHAT ARE THE ADAPTIVE PHYSIOLOGICAL RESPONSES TO
INACTIVITY?

Ola Eiken1

Editorial

1Karolinska Institutet, Fogdevreten 2 B, 17177 Stockholm, Sweden
 Correspondence to: e-mail: ola.eiken@foi.se

Zdrav  Var 2008; 47: 51

unloading of weight-bearing bones as well as of skel-
etal muscles, predominantly those used to maintain
erect posture (i.e. weight bearing or postural muscles).
Furthermore, in the upright position gravitational pull
causes great hydrostatic pressure differences in blood
vessels oriented longitudinally in the body, resulting in
pooling of blood in the veins of the lower body. Re-
moval of such gravity-dependent pressure gradients in
longitudinally oriented blood vessels can be achieved
either by assuming the horizontal position or by remov-
ing the gravitational force field. Thus, prolonged bed
rest is considered a valid model of prolonged exposure
to microgravity as regards its effects on the muscu-
loskeletal and cardiovascular systems. The effects of
microgravity on other physiological systems, such as
for instance the vestibular system, can however not
be mimicked by prolonged bed rest.
During the last decades many studies have been per-
formed concerning the deconditioning effects of ex-
tended periods of inactivity /bed rest on different as-
pects of muscle function and mass, bone density,
plasma volume and cardiovascular functions, as well
as on different avenues to counteract such changes.
Nevertheless, as will be apparent from the following
chapters, several basic questions regarding the effects
of inactivity and prolonged recumbency remain to be
resolved.
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Raziskave opisujejo nekatere prilagoditvene reakcije
zdravih posameznikov na telesno nedejavnost. V ve~
raziskavah je  telesno nedejavnost predstavljalo le‘anje
v vodoravnem polo‘aju v obdobju petih tednov.
@e tiso~ let predpisujejo za zdravljenje najrazli~nej{ih
bolezni in zdravstvenih te‘av dolgotrajni po~itek v
postelji. Kljub temu, da je ‘e Hipokrat ugotovil, da
dolgotrajno mirovanje morda le nima vedno zdravilnega
u~inka ter da lahko spro‘i ne‘elene pojave, kot je npr.
zmanj{ana gibalna sposobnost, so za~eli znanstveniki
{ele sredi dvajsetega stoletja sistemati~no preu~evati
negativne vplive dolgotrajne  nedejavnosti na telesne
sposobnosti.
Glede na to, da je bolnikom dolgotrajno le‘anje v postelji
nekaj obi~ajnega, je treba poudariti, da so raziskave o
prilagoditvenih reakcijah na dolgotrajno gibalno
nedejavnost spodbudili predvsem  ameri{ki in sovjetski
ter kasneje tudi evropski in ruski programi vesoljskih
poletov s ~love{ko posadko. Raziskovalci so uporabili
dolgotrajno le‘anje v postelji v vodoravnem polo‘aju
ali z rahlo navzdol nagnjenim vzglavjem kot osnovni
model za spremljanje izpostavljenosti mikrogravitaciji.
Ve~ fiziolo{kih funkcij se podobno prilagaja le‘anju in
brezte‘nostnemu stanju. Zaradi mikrogravitacije in
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zaradi  le‘anja v postelji pride do mehanske
razbremenitve kosti, ki nosijo te‘o, in do razbremenitve
skeletnih mi{ic, zlasti tistih,  ki vzdr‘ujejo pokon~no
dr‘o telesa (posturalne mi{ice). Poleg tega  pride pri
pokon~nem polo‘aju telesa  zaradi gravitacijskega vleka
do velikih razlik v hidrostatskem tlaku v vzdol‘no
potekajo~ih krvnih ‘ilah  in posledi~no do  venskega
zastoja spodnjega dela telesa.  Razlike v tlaku v
vzdol‘no potekajo~em ‘ilju  lahko odpravimo  z  le‘e~im
polo‘ajem telesa ali tako, da odstranimo polje
gravitacijske sile. Zato dlje ~asa trajajo~e mirovanje v
postelji lahko uporabimo kot ustrezen model
dolgotrajnega vpliva mikrogravitacije na mi{i~noskeletni
in sr~no‘ilni sistem.  Z dolgotrajnim le‘anjem v postelji
pa ne moremo prikazati u~inkov mikrogravitacije na
druge fiziolo{ke sisteme, npr. na vestibularni sistem.
V zadnjih desetletjih so opravili mnogo raziskav o
u~inkih dalj{ih obdobij nedejavnosti/ le‘anja v postelji
na razli~ne mi{i~ne funkcije in mi{i~no maso, kostno
gostoto, volumen plazme in delovanje srca in ‘ilja.
Preu~evali so tudi razli~ne mo‘nosti, kako zavreti te
spremembe. Kot pri~ajo naslednji prispevki, pa na
nekatera osnovna vpra{anja o u~inkih nedejavnosti in
dolgotrajnega le‘anja {e ni odgovorov.
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Izvirni znanstveni ~lanek
UDK 796.01:616.89

Izvle~ek

Namen: Ugotavljali smo vpliv dolgotrajne gibalne nedejavnosti na stopnjo anksioznosti, uravnavanje in nadzor
~ustev ter na sposobnost koncentracije preiskovancev.
Metode: Najpogostej{a metoda za spremljanje u~inkov popolne gibalne nedejavnosti na ~lovekov organizem je
simuliranje brezte‘nostnega stanja t. i. bed rest (BR) model, ki predpostavlja dalj{e obdobje le‘anja v vodoravnem
polo‘aju. V {tudijo smo vklju~ili 10 zdravih mo{kih med 20. in 25. letom, ki so 35 dni mirovali v strogem vodoravnem
polo‘aju, ki je zrcalilo popolno gibalno nedejavnost. Preiskovanci so izpolnili Lestvico za merjenje anksioznosti,
Lestvico regulacije in kontrole emocij ter Test koncentracije in dose‘ka teden dni pred za~etkom eksperimenta in ob
njegovem zaklju~ku.
Rezultati: Po dalj{em obdobju gibalne imobiliziranosti ni pri{lo do pomembnih sprememb v stopnji anksioznosti,
uravnavanju in nadzoru ~ustev ter koncentraciji preiskovancev, izra‘eni v koli~ini dose‘ka, medtem ko se je
koncentracija, izra‘ena v kakovosti dose‘ka, po eksperimentu celo izbolj{ala (p=0,020).
Zaklju~ek: Rezultati raziskave ne ka‘ejo {kodljivih u~inkov dalj{e gibalne imobiliziranosti na psiholo{ki status
izbrane skupine preiskovancev. V prispevku posku{amo navesti morebitne razloge za dobljene izsledke in jih
primerjati z rezultati drugih podobnih {tudij. Izsledki imajo uporabno vrednost na zdravstvenem in {portnem podro~ju.

Klju~ne besede: gibalna dejavnost, popolna gibalna nedejavnost, du{evno zdravje

Original scientific article
UDC 796.01:616.89

Abstract

Objective: The aim of the study was to examine the effects of  prolonged physical inactivity on the subject’s level
of anxiety, emotional regulation and control, and concentration ability.
Methods: Horizontal bed rest (BR) is a well-accepted method to simulate an acute stage of human adaptation to the
microgravity in space flights, and also an important model to study consequences of physical inactivity and
sedentarism on human body. The subjects participating in the study were ten healthy male volunteers, aged be-
tween 20 and 25, who were exposed to a 35-day horizontal BR in strict hospital environment. The participants were
asked to complete psychometrical inventories - the State Anxiety Inventory, the Emotional Regulation and Control
Scale and the Test of Concentration and Achievement – prior to, during and after the BR experiment.
Results: After the period of physical immobility  no significant decrease in the examined  psychological variables
was established. The level of anxiety, emotional regulation and control, and concentration ability, expressed as the
quantity of achievement, remained relatively stable during the experiment, whereas concentration expressed as the
quality of achievement even improved after the experiment (p=0.020).
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Conclusion: Research results showed no adverse effects of  prolonged physical immobility on the psychological
state of the selected group of subjects. We tried to identify  possible reasons for the established findings, and to
compare them with the results of similar previous studies. The findings are applicable to  the health and sport areas.

Key words: physical activity, physical inactivity, psychical health

1 Uvod

1.1 Gibalna dejavnost za zdravje

Rezultati razli~nih {tudij opozarjajo, da sta nezadostna
gibalna dejavnost in sede~i ‘ivljenjski slog vedenjska
dejavnika tveganja, ki ju tesno povezujemo z razli~nimi
motnjami in kroni~nimi boleznimi, kot so
arterioskleroza, zvi{an krvni tlak, mo‘ganska kap, od
inzulina neodvisna sladkorna bolezen, osteoporoza (1).
^ezmerna telesna te‘a, debelost in presnovne motnje
kot posledica nedejavnosti in neustreznih prehranskih
navad predstavljajo danes pere~ problem, ki v Zdru‘enih
dr‘avah Amerike dosega ‘e epidemi~no raven (2).
[tevilne raziskave so potrdile zvezo med telesno
nedejavnostjo in koronarno boleznijo, ki je v industrijsko
razvitem svetu poglavitni vzrok umrljivosti (3, 4). Po
drugi strani pa ima zadostna gibalna dejavnost pozitivne
u~inke na ~love{ki organizem v celoti ter omogo~a
vzdr‘evanje psihofizi~nih in funkcionalnih sposobnosti
telesa (5-7).

1.2 Psiholo{ki u~inki gibalne aktivnosti

Poleg {kodljivih u~inkov na fizi~no zdravje in imunski
sistem nezadostna dejavnost vpliva tudi na
posameznikovo du{evno zdravje in po~utje (8-11). Zato
je v zadnjem ~asu mo~ zaslediti pove~an raziskovalni
interes v smeri razjasnjevanja odnosa med gibalno
dejavnostjo in nekaterimi kazalci du{evnega zdravja
ter psiholo{ke prilagojenosti. Razli~ne sodobne {tudije
potrjujejo, da igrata telesna pripravljenost in gibalna/
{portna dejavnost pomembno vlogo pri vzdr‘evanju in
krepitvi du{evnega zdravja: prispevata k zmanj{anju
anksioznih (12, 13) in depresivnih simptomov (14, 15),
pove~anju odpornosti na stres (16, 17) ter h krepitvi
posameznikove telesne samopodobe in
samovrednotenja (18, 19). Poleg tega lahko v novej{ih
epidemiolo{kih {tudijah zasledimo podatke, ki potrjujejo
koristne u~inke redne telesne dejavnosti na kognitivne
funkcije (20-22).

1.3 Raziskovanje popolne gibalne nedejavnosti
na psiholo{ko stanje zdravih posameznikov

Raziskav, ki bi ugotavljale u~inke popolne gibalne
nedejavnosti na psihi~no stanje in po~utje
posameznikov, skoraj ne zasledimo. Popolno in

dolgotrajno gibalno nedejavnost je v vsakodnevnem
‘ivljenju te‘ko izzvati in spremljati. Primeri
eksperimentalnih situacij, kjer tak{no stanje lahko
vzpostavimo, so tako imenovane bed rest (BR)
raziskave, ki predstavljajo pomemben model
simulacije brezte‘nostnega stanja na Zemlji. [tevilne
raziskave so namre~ dokazale, da so fiziolo{ke in
psiholo{ke spremembe po dalj{em mirovanju v
le‘e~em polo‘aju zelo podobne spremembam, ki jih
opazimo pri astronavtih po povratku iz vesolja. Weiss
in sodelavci (23) poudarjajo, da prilagajanje novim
okoli{~inam (kot je izpostavljenost stanju brezte‘nosti
ali simulacija le-tega) predstavlja pomemben vir stresa,
ki se lahko odra‘a v psiholo{kih in vedenjskih
zna~ilnostih, kot so anksioznost in nekatere
spremembe razpolo‘enja.
DeRoshia in Greenleaf (24) sta prou~evala kognitivne
funkcije in razpolo‘enje med 30-dnevnim mirovanjem
v le‘e~em polo‘aju pri osemnajstih zdravih mo{kih.
Udele‘enci so izpolnili psiholo{ke teste in vpra{alnike
(deset kognitivnih testov, osem lestvic, ki so se
nana{ale na razpolo‘enje in dve na spanje) pred
za~etkom mirovanja, med fazo popolne nedejavnosti
in po obdobju mirovanja v postelji. ̂ eprav je bilo opaziti
trend blagega upada v vrednostih merjenih parametrov
v ~asu eksperimenta, se dose‘ki in razpolo‘enje
udele‘encev niso statisti~no pomembno poslab{ali po
dolgotrajni gibalni imobiliziranosti.
Shehab in sodelavci (25) so ugotavljali vpliv 17-
dnevnega popolnega mirovanja v le‘e~em polo‘aju
na kognitivne dose‘ke pri osmih mo{kih prostovoljcih
s pomo~jo testne baterije PAWS (The Nasa Perfor-
mance Assessment Workstation), ki so jo prvotno
razvili za namene ugotavljanja mentalnih funkcij med
vesoljskimi poleti. Baterija testov vklju~uje preverjanje
usmerjene in deljene pozornosti, prostorske
predstavljivosti, matemati~nih in spominskih
zmo‘nosti ter sposobnosti vizualno-motori~ne
koordinacije. Rezultati niso pokazali statisti~no
pomembnih razlik v dose‘kih v primerjavi z obdobjem
pred in po BR.
Ishizaki in sodelavci (26) so posku{ali oceniti u~inek
telesne nedejavnosti na du{evno zdravje devetih
mladih oseb ({est mo{kih in treh ‘ensk) pred, med in
po 20-dnevnem mirovanju v le‘e~em polo‘aju.
Udele‘enci so v razli~nih ~asovnih presledkih
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izpolnjevali samoocenjevalno lestvico depresivnosti
(Self-rating Depression Scale - SDS) in vpra{alnika
za odkrivanje nevroti~nih simptomov (Cornell medi-
cal index in General Health Questionnaire - GHQ). Na
osnovi rezultatov vpra{alnika GHQ je bila razvidna
te‘nja razvoja depresivnih in nevroti~nih znakov zaradi
dalj{ega obdobja popolne gibalne nedejavnosti. Ta
te‘nja je okoli dva meseca po zaklju~eni BR {tudiji
izginila.
Skupina japonskih raziskovalcev je v prej{njem
odstavku omenjeno {tudijo pozneje ponovila in pri{la
do podobnih sklepov (27, 28). V {tudijo je bilo tokrat
vklju~enih deset mladih udele‘encev (pet mo{kih in
pet ‘ensk v starostnem razponu od 19 do 24 let), ki so
izpolnjevali ‘e omenjene samoocenjevalne lestvice. Tudi
pri njih se je kazal trend razvoja depresivnih in
nevroti~nih simptomov med 20-dnevnim mirovanjem v
vodoravnem polo‘aju.
V sodobnej{i raziskavi so Ishizaki in sodelavci (29)
prou~evali spremembe v razpolo‘enju, stopnji
depresivnosti in nevroti~nosti med 20-dnevnim
mirovanjem v le‘e~em polo‘aju na vzorcu devetih
zdravih mo{kih (v starostnem razponu med 18. in 28.
letom). Avtorji poro~ajo o povi{anih vrednostih
depresivnega in nevroti~nega do‘ivljanja po zaklju~eni
{tudiji. Prav tako ugotavljajo poslab{anje nekaterih
razpolo‘enjskih stanj – “vitalnost/energija” in
“zmedenost” med obdobjem dalj{e nedejavnosti,
medtem ko so drugi vidiki razpolo‘enja: “napetost-
anksioznost”, “depresivnost-potrtost”, “jeza-sovra‘nost”
in “utrujenost” ostali relativno stabilni v ~asu trajanja
eksperimenta.
Na osnovi ovrednotenja razpolo‘ljivih prispevkov lahko
sklenemo, da skrajna telesna nedejavnost kot posledica
simulacije brezte‘nostnega stanja lahko prispeva k
poslab{anju du{evnega zdravja in po~utja
preiskovancev.
Da bi ovrednotili vpliv dolgotrajne gibalne nedejavnosti
na du{evno zdravje in po~utje ljudi, smo si zastavili za
cilj oceniti vpliv 35-dnevnega mirovanja zdravih mladih
preiskovancev v le‘e~em polo‘aju na njihovo stopnjo
anksioznosti, uravnavanje in nadzor ~ustev ter na
sposobnost koncentracije.

2 Metode

2.1 Preiskovanci in eksperimentalni protokol

V {tudijo smo vklju~ili 10 zdravih mo{kih, starih od
20 do 25 let (povpre~na starost preiskovancev je bila
22,3 s standardnim odklonom 1,7). Podrobno smo
jih seznanili z namenom in s potekom raziskave. S

preiskovanci smo opravili poglobljen razgovor in
pridobil i  podatke o njihovem telesnem in
psihosocialnem statusu, sledil je temeljit zdravni{ki
pregled, s katerim je bila izklju~ena prisotnost ‘iv~no-
mi{i~nih in sr~no-‘ilnih obolenj. Izbrani prostovoljci
so podali pisno soglasje k sodelovanju v raziskavi.
35-dnevno le‘anje je bilo izvedeno v strogem
vodoravnem polo‘aju, ki je odra‘alo popolno telesno
nedejavnost. Preiskovanci so vse dnevne dejavnosti
izvajali v le‘e~em polo‘aju. Fizi~na dejavnost je bila
strogo prepovedana v celotnem obdobju
eksperimenta. Preiskovanci so bili pod stalnim
nadzorom videokamer ter imeli 24-urno zdravstveno
oskrbo. Trikrat tedensko so bili dele‘ni fizioterapije,
ki je obsegala pasivno razgibavanje sklepov in rahlo
masa‘o vratu in hrbta. V tem ~asu so preiskovanci
lahko gledali televizijo, poslu{ali glasbo, uporabljali
ra~unalnik z internetom, brali ter sprejemali obiske.
Podatke smo pridobili julija in avgusta 2006 v
Or topedski bolni{nici Valdoltra. Psiholo{ke
vpra{alnike so udele‘enci izpolnjevali v
dopoldanskem ~asu teden dni pred za~etkom
eksperimenta in ponovno po {tirih tednih mirovanja
v le‘e~em polo‘aju.

2.2 Psiholo{ki pripomo~ki

 - Lestvica za merjenje anksioznosti - STAI (30): za
namene raziskave smo vklju~ili tisti del lestvice,
ki se nana{a na anksioznost kot stanje in omogo~a
ugotoviti trenutno emocionalno stanje
posameznika. Vsebuje 20 postavk, na katere
udele‘enci odgovarjajo na 4-stopenjski ocenjevalni
lestvici. Mo‘en razpon rezultatov je od 20 do 80,
pri ~emer veliko {tevilo to~k pomeni visoko
izra‘eno stanje anksioznosti in obratno. Lestvica
ima ugodne merske zna~ilnosti in se pogosto
uporablja v raziskovalne namene.

 - Lestvica regulacije in kontrole emocij (31) vsebuje
20 trditev, ki se nana{ajo na oceno u~inka
posameznikovih ~ustev in razpolo‘enja na
mi{ljenje, spomin in vedenje kot tudi na
sposobnost kontrole ~ustev. Udele‘enci ozna~ijo
odgovor, ki jih najbolj{e opisuje (1- zame sploh ne
velja, 5 - zame povsem velja). Mo‘en razpon
rezultatov je od 20 do 100, pri ~emer ve~je {tevilo
to~k ka‘e na bolj{o ~ustveno uravnavanje in
nadzor. Lestvica izkazuje ugodno notranjo
zanesljivost; v razli~nih vzorcih se Cronbach alfa
koeficient (a) giblje med 0,76 in 0,81.

 - Test koncentracije in dose‘ka (32) je hitrostni test,
namenjen merjenju sposobnosti koncentracije in
ugotavljanju du{evne sposobnosti za dose‘ke, in
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daje podatke o krivulji u~enja, utrujenosti in
motivaciji. Temelji na konceptu koordinacije, ki je
pogojena s koncentracijo. Udele‘enci re{ujejo test,
ki vsebuje 250 ra~unskih nalog z izena~eno
te‘avnostjo. V vsaki nalogi sta dve preprosti nalogi
se{tevanja in od{tevanja, ~as re{evanja pa je
omejen na 30 minut. Navodilo zahteva, da spodnji
znesek od zgornjega od{tejemo, ~e je zgornji
znesek ve~ji oz. spodnji znesek pri{tejemo
zgornjemu, ~e je zgornji znesek manj{i od
spodnjega. Dose‘ek na testu se ocenjuje glede na
{tevilo izra~unanih nalog (koli~ina) in glede na
pravilnost oz. {tevilo napak (kakovost), oba pa sta
izraz sposobnosti koncentracije.

2.3 Statisti~ne metode

Podatke smo obdelali s statisti~nim paketom SPSS
14.0. for Windows. Razlike v prou~evanih psiholo{kih
parametrih (stanje anksioznosti, uravnavanje in nadzor
~ustev, koncentracija – koli~ina dose‘ka,
koncentracija – kakovost dose‘ka) pred in po
eksperimentu BR smo izra~unali s pomo~jo t-testa
za odvisne vzorce. Povezanost med stopnjo
anksioznosti in {tevilom napak na testu koncentracije

pa smo ugotavljali s korelacijsko metodo (Pearsonov
koeficient korelacije).

3 Rezultati

V Tabeli 1 so prikazane aritmeti~ne sredine in standardni
odkloni rezultatov anksioznosti, uravnavanja in
nadzorovanja ~ustev ter koncentracije za udele‘ence
pred in po BR obdobju.
Rezultati t-testa ka‘ejo, da se stopnja anksioznosti,
uravnavanje in nadzor ~ustev ter, koncentracija,
izra‘ena v koli~ini dose‘ka, niso statisti~no pomembno
spremenile po obdobju BR. Koncentracija, izra‘ena v
kakovosti dose‘ka, pa se je statisti~no pomembno
izbolj{ala (p=0,020) po eksperimentu v primerjavi z
obdobjem pred eksperimentom.

Na podlagi izra~unanih korelacij med prou~evanimi
spremenljivkami ugotavljamo pomembno pozitivno
povezanost med stopnjo anksioznosti in {tevilom
napak na testu koncentracije tako v obdobju pred BR
(r=0,56; p=0,015) kot tudi po obdobju BR (r=0,55;
p=0,022).

Tabela 1. Razlike v stanju anksioznosti, uravnavanju in nadzorovanju ~ustev in koncentraciji preiskovancev
pred in po dalj{em mirovanju v le‘e~em polo‘aju (BR).

Table 1. Differences in anxiety, concentration and emotional regulation and control before and  after bed
rest (BR).

Legenda: M - aritmeti~na sredina; SD – standardni odklon; t - vrednost na osnovi izra~una t-testa za ugotavljanje
razlik med aritmeti~nimi sredinami pri odvisnih vzorcih; p - stopnja pomembnosti razlik: * - p<0,05
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4 Razpravljanje

Udele‘enci so ob prvem merjenju izkazovali v
povpre~ju zelo nizko stopnjo anksioznosti in
podpovpre~ne vrednosti na lestvici uravnavanja in
nadzorovanja ~ustev, kar ka‘e na ustrezno selekcijo
kandidatov. Rezultati so namre~ pokazali, da
negativna ~ustvena stanja ne ovirajo mi{ljenja in
ravnanja preiskovancev, poleg tega izra‘ajo ob~utek
nadzora nad lastnim ~ustvenim stanjem. Po 4-
tedenskem obdobju mirovanja v le‘e~em polo‘aju ni
pri{lo do statisti~no pomembnih sprememb v stanju
anksioznosti. Samo pri enem udele‘encu se je
stopnja anksioznosti vidno pove~ala, pri ostalih pa
je ostala nespremenjena ali se je celo nekoliko
zmanj{ala. Na lestvici uravnavanja in nadzorovanja
~ustev se je pri enem od preiskovancev pokazala
vidnej{a razlika med prvim in drugim merjenjem,
vendar so vrednosti ostale pod povpre~jem. Njihovo
~ustveno stanje se tako ni pomembno spremenilo
po koncu eksperimenta.
Sposobnost koncentracije preiskovancev, izra‘ena v
koli~ini dose‘ka (celotno {tevilo re{enih nalog), se ni
pomembno spremenila po dalj{em mirovanju v
le‘e~em stanju. Nasprotno pa je bila koncentracija,
izra‘ena v kakovosti dose‘ka ({tevilo napak), po
obdobju 4-tedenskega le‘anja statisti~no razli~na v
primerjavi z obdobjem pred le‘anjem. Rezultati tu
namre~ ka‘ejo na izbolj{anje sposobnosti
koncentracije udele‘encev. Z vidika kakovosti
pozornosti je eksperimentalna situacija na
preiskovance vplivala precej pozitivno. Dobljene
rezultate lahko posku{amo razlo‘iti s tem, da so bili
posamezniki v ~asu popolnega mirovanja dele‘ni veliko
manj{ega {tevila dra‘ljajev v primerjavi z mno‘ico
obi~ajno prisotnih v vsakdanjem ‘ivljenju. Njihovo
zmanj{anje je tako pripomoglo k manj stresnemu
do‘ivljanju in olaj{alo osredoto~enost na dolo~eno
nalogo. To pa se je odra‘alo kot izbolj{anje
koncentracije v smislu kakovosti dose‘ka. Mo‘no je
tudi, da so udele‘enci zaradi pomanjkanja telesne
dejavnosti svojo energijo u~inkovito prenesli v umsko
dejavnost (branje, pisanje, delo z ra~unalnikom), kar
je posledi~no izbolj{alo sposobnost koncentracije.
Dobljeni rezultati se sicer delno prekrivajo z izsledki
‘e opravljenih raziskav na tem podro~ju, ki ne
ugotavljajo statisti~no pomembnih razlik v dose‘kih
(med temi tudi koncentracije) v primerjavi z obdobjem
pred in po BR (24, 25), vendar niso v skladu z ve~ino
izsledkov, ki poro~ajo o povi{anih vrednostih
depresivnega in nevroti~nega do‘ivljanja ter
poslab{anju nekaterih razpolo‘enjskih stanj po

obdobju mirovanja v le‘e~em polo‘aju (26, 27, 29).
Opozoriti velja, da je neskladje predstavljenih
izsledkov vsaj delno lahko pogojeno z neenotno
metodologijo raziskav (npr. vzorec udele‘encev,
uporabljeni psiholo{ki pripomo~ki, trajanje in oblika
eksperimenta BR). Zato se zdi v prihodnje smiselno
raziskovalno metodo v ~im ve~ji meri pribli‘ati drugim
tovrstnim {tudijam in s tem dose~i ve~jo primerljivost
rezultatov.
Raziskave, v katerih poro~ajo o poslab{anju psihi~nega
stanja in po~utja udele‘encev po dalj{em obdobju
mirovanja v le‘e~em polo‘aju, so bile izvedene v zelo
strogih eksperimentalnih pogojih, kjer so raziskovalci
poleg pogojev simulirane brezte‘nosti (to je telesne
imobiliziranosti in omejenosti) posku{ali ustvariti
okoli{~ine skrajne socialne izoliranosti in osamitve,
podobne tistim, ki so jih dele‘ni astronavti v svojih
odpravah. Prav te okoli{~ine pa pomembno prispevajo
k porastu psiholo{kega stresa. Okoli{~ine na{e
raziskave so se precej razlikovale od opisanih
eksperimentalnih pogojev. Preiskovanci so bili v stalnem
stiku z zdravstvenim osebjem in raziskovalnimi
skupinami, ki so tudi med obdobjem mirovanja izvajale
razli~ne fiziolo{ke meritve. Preiskovancem so bili
omogo~eni stiki s svojci in prijatelji ter obiski. Prav tako
so lahko uporabljali ra~unalnik z internetom, brali, gledali
televizijo in poslu{ali glasbo. Te »varovalne« okoli{~ine
so verjetno precej vplivale na to, da se med
eksperimentom psihi~ni status preiskovancev ni
poslab{al. Na{i rezultati torej ka‘ejo na to, da
predstavljajo ugodne bivanjske razmere in mo‘nost
socialne interakcije v ~asu popolne telesne nedejavnosti
nekak{no varovalo pred poslab{anjem psihi~nega
statusa ubla‘ijo negativne u~inke, ki jih povzro~a dalj{a
gibalna nedejavnost.
^e bi ‘eleli prenesti dobljene rezultate na populacijo
ljudi s kroni~nimi boleznimi in tiste po operativnih
posegih, ki zahtevajo dolgotrajno okrevanje, je
potrebno upo{tevati, da so se v na{em primeru
preiskovanci ves ~as le‘anja zavedali, da bodo po
kon~anem eksperimentu lahko spet  za‘iveli dejavno
kot prej. Ta zavest jih je spremljala ves ~as
eksperimenta, zaradi ~esar je bil vpliv okolja na
preiskovance manj obremenilen. Pri kroni~no bolnih
in pri bolnikih po operativnih posegih, ki zahtevajo
dolgotrajno okrevanje, pa je situacija nekoliko
druga~na, saj se zavedajo, da jih v prihodnosti ~aka
precej druga~no in predvsem manj dejavno ‘ivljenje,
kar lahko negativno vpliva na njihovo psihi~no stanje.
Ena mo‘nih razlag sorazmerno nespremenjenega
psihi~nega statusa med dolgotrajno gibalno
imobiliziranostjo je lahko tudi ta, da so se preiskovanci
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za svojo za~asno popolno telesno nedejavnost odlo~ili
povsem prostovoljno, medtem ko so ljudje, ki zbolijo
oz. se po{kodujejo, v to stanje prisiljeni. Ravno to
dejstvo pa lahko {tejemo za pomemben dejavnik, ki
vpliva na dobljene rezultate.
Na podlagi izra~unanih korelacij med prou~evanimi
spremenljivkami ugotavljamo pomembno pozitivno
povezanost med stopnjo anksioznosti in {tevilom napak
na testu koncentracije in dose‘ka. Tisti preiskovanci, ki
so imeli zelo nizke vrednosti v stanju anksioznosti, so
naredili tudi najmanj napak na testu koncentracije, tisti
z nekoliko vi{jimi vrednostmi v stanju anksioznosti
(~eprav pod povpre~jem), pa so naredili na testu tudi
ve~ napak. S tem se pridru‘ujemo {tevilnim
ugotovitvam, ki poudarjajo povezavo med anksioznostjo
ter z njo povezanimi manifestacijami na fiziolo{ki,
do‘ivljajski in vedenjski tavni in kakovostjo dose‘ka.
Podoben odnos je bil pri nas ‘e ve~krat dokazan, zlasti
pri selekcionirani populaciji - vrhunskih {portnikih (33).
Raziskava ima morda manj{o metodolo{ko omejitev.
V statisti~ni analizi smo namre~ v vseh primerih
uporabili parametri~ne statisti~ne metode, ~eprav
porazdelitev vrednosti pri spremenljivki koncentracija
– kakovost dose‘ka ni popolnoma normalna, vendar
pa smo odstopanje ocenili kot manj pomembno.

5 Zaklju~ek

Na osnovi raziskovalnih izsledkov lahko sklenemo, da
ni pri{lo do poslab{anja du{evnega stanja in po~utja
preiskovancev po dolgotrajni simulaciji brezte‘nosti.
Rezultati govorijo o pomenu socialnih interakcij in
spodbudnih bivanjskih razmer v skrajnih okoli{~inah,
kot je gibalna imobiliziranost.
Prou~evanje psiholo{kih vidikov znotraj BR raziskav
bi imelo veliko uporabno vrednost tako na zdravstvenem
kot na {portnem podro~ju. Izsledke bi uporabili za
namene raziskovanja vpliva gibalne nedejavnosti (na
primer po operativnih posegih, ki zahtevajo dolgotrajno
okrevanje; v primerih kroni~nih bolezni in zdravstvenih
indikacij, ki predvidevajo telesno nedejavnost oz.
le‘anje; pri ‘ivljenjskem slogu, pri katerem prevladuje
ekstremna gibalna nedejavnost) na du{evno zdravje
ljudi ter predvideli uporabo ustreznih psiholo{kih ukrepov
za zmanj{anje psiholo{kega stresa in pove~anja
kakovosti ‘ivljenja v pogojih dolgotrajne gibalne
imobiliziranosti.
U~inke psiholo{ko-sociolo{kih dejavnikov v pogojih
ekstremne gibalne omejenosti in izolacije je v prihodnje
smiselno {e globlje raziskati. Poleg spremljanja
psiholo{kega stanja preiskovancev je potrebno vklju~iti

tudi oceno socialnih in okoljskih vplivov na
posameznikovo do‘ivljanje in spoprijemanje s tovrstnimi
situacijami (medosebna interakcija, do‘ivljanje
osamljenosti in omejene mobilnosti, ob~utja monotonije,
dolgo~asja ter koncepte psiholo{kega blagostanja in
na~ine soo~anja s stresom).
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ODZIV SESTAVE TELESA, MI[I^NE TOGOSTI IN RAVNOTE@JA
PO 35-DNEVNI ODSOTNOSTI GIBANJA PRI MLADIH IN ZDRAVIH

PREISKOVANCIH
CHANGES IN BODY COMPOSITION, MUSCLE STIFFNESS AND
POSTURAL STABILITY OCCURRING IN HEALTHY YOUNG MEN
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Izvle~ek

Uvod: Problemi sede~ega na~ina sodobnega ‘ivljenja se ka‘ejo v fiziolo{kih odzivih, tako pri starej{ih kot tudi pri
mlaj{ih ljudeh. Cilj raziskave je bil ugotoviti odziv morfolo{kih in skeletno-mi{i~nih zna~ilnosti ter izgubo funkcionalnih
sposobnosti ohranjanja ravnote‘ja po 35-dnevni popolni gibalni nedejavnosti in zagotovljeni uravnote‘eni prehrani
glede na njeno sestavo in preiskovan~evo telesno te‘o.
Metode: Deset mo{kih preiskovancev (starih 24,3 ± 2,6 let) je v bolni{ni~nem okolju prele‘alo 35 dni v vodoravnem
polo‘aju. Fiziolo{ke odzive telesa smo vrednotili z merjenji telesne, ma{~obne in mi{i~ne mase, mineralne vsebnosti
sprednje golenske kosti, togosti trebuha dveh funkcionalno razli~nih glav antigravitacijske mi{ice in sposobnost
ohranjanja ravnote‘ja.
Rezultati: Preiskovanci so v povpre~ju zna~ilno izgubili 0,97 % (P=0,001) telesne te‘e, 4,1 % (P=0,009) mi{i~ne
mase in 1,7 % (P=0,000) mineralne gostote tibialne kosti ter pridobili 1,4 % (P<0,000) ma{~obne mase. Mi{i~na
togost se je zna~ilno zmanj{ala od 8. dne le‘anja (P=0,006) dalje pri distalni in ‘e od 1. dneva (P=0,007) dalje pri
proksimalni glavi notranje stegenske mi{ice ter se 14. dan po zaklju~ku BR vrnila v izhodi{~no stanje le pri distalni
glavi. Po zaklju~ku BR in dan kasneje smo ugotovili zna~ilno izgubo ohranjanja ravnote‘ja za 9,5 % (P=0,006), in
17,4 % (P=0,000), medtem ko 14. dan po zaklju~ku le‘anja ni bilo ve~ zna~ilnih razlik.
Zaklju~ek: Povzamemo lahko, da z uravnote‘eno prehrano lahko omejimo izgubo telesne te‘e in pridobivanje
ma{~obne mase, vendar ne moremo zmanj{ati izgube mi{i~ne mase ter mineralne vsebnosti tibialne kosti. Ugotovili
smo, da se mi{i~na togost zmanj{uje v dveh ~asovno zakasnjenih procesih. Sposobnost ohranjanja ravnote‘ja je
zmanj{ana v vsaj prvih 24 urah po zaklju~ku le‘anja.

Klju~ne besede: popolna gibalna nedejavnost, okoljska fiziologija, tenziomiografija, ravnote‘je, morfologija, kostna
mineralna vsebnost, mi{i~na togost

Original scientific article
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Abstract

Introduction: Sedentary lifestyle causes morphological in physiological changes in both elderly and young people.
Horizontal bed rest (BR) is one of the most widely used models for studying the effects of spaceflight, physical
inactivity and sedentarism on human body. Our aim was to determine morphological and musculoskeletal changes,
and changes in functional balance occurring as a result of total 35-day physical inactivity in persons eating nutri-
tionally well balanced diet adjusted to individual body weight.
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Methods: Ten healthy young males (age 24.3 ± 2.6 years) were submitted to a 35-day horizontal bed rest in strict
hospital environment. Body mass, fat mass, muscle mass, tibial bone mineral content, muscle belly stiffness and
postural stability were monitored prior to, during and after bed rest.
Results: Body mass dropped by 1 % (P=0.001), muscle mass by 4.1 % (P=0.009) and tibial bone mineral content
by 1.7 % (P=0.001), whereas fat mass increased by 1.4 % (P=0.001). There was a significant decrease in belly
muscle stiffness: in the distal head of the vastus medialis muscle it declined from the eighth day of bed rest
(P=0.006), and in the proximal head from the very first day of inactivity (P=0.007). After the recovery phase, muscle
stiffness returned to baseline levels in the distal head of the vastus medialis only. Postural stability deteriorated by
9.5 % (P=0.000) immediately after bed rest and by 17.4 % (P=0.000) at the first day of recovery. Fourteen days
following the period of bed rest no significant postural stability loss was observed.
Conclusions: Maintaining nearly neutral energy balance reduces body mass drop and fat mass gain, yet fails to pre-
serve muscle mass or decrease tibial bone loss. The observed decrease in muscle belly stiffness varies among different
muscles and occurs during two different phases of cessation and regaining of physical activity. Stance stability tests
have proved an effective tool for evaluating postural stability in healthy young men submitted to bed rest.

Key words: physical inactivity, environmental physiology, tensiomyography, balance, morphology, bone mineral
content, muscle stiffness.

pa pusti tudi pri ohranjanju oz. vzpostavljanju
ravnote‘ja (19).
Z dolgotrajnim bivanjem v vesolju (od 4 do 14
mesecev) ~love{ko telo izgubi mese~no od 0,4 do 2
% kostne mineralne gostote, 0,6 % mi{i~ne mase in
pridobi 1,8 % ma{~obne mase (1,20). Podobne
rezultate so dobili tudi v 120 dni trajajo~i {tudiji BR,
ko so ugotovili mese~no izgubo kostne mineralne
gostote 0,4 % in mese~no pridobivanje ma{~obne
mase za 1,8 % (1). V drugi raziskavi, v kateri so za
21 dni imobilizirali eno nogo, so ugotovili, da se kostna
mineralna gostota zna~ilno zmanj{a ‘e po 21 dneh in
ostane zmanj{ana vsaj {e 90 dni po zaklju~eni
imobilizaciji (8). Postopki za prepre~evanje izgub
mi{i~ne mase in kostne mineralne gostote so bili
predlagani ‘e zelo kmalu, vendar rezultati niso bili
povsem uspe{ni. Prav tako jih {e niso uporabili v
vesoljskih plovilih (21-23). V raziskavi 20-dnevnega
BR so ugotovili, da se je v skupini, ki je izvajala vadbo,
obseg mi{ice quadriceps femoris, zmanj{al za 7,8 %,
medtem ko se je v skupini, ki je z vadbo posku{ala
prepre~iti izgubo mi{i~ne mase, obseg prav tako
zmanj{al, vendar le za 3,8 % (15). Do podobnih
ugotovitev so pri{li tudi drugi: ugotovili so pojavnost
zna~ilnih sprememb sestave telesa ‘e po 14-dnevni
raziskavi BR (24); v 120-dnevnem BR je v skupini, ki
ni izvajala vadbe, mo~ mi{i~ne skupine triceps surae
zmanj{ala za 36 %, medtem ko se je pri skupini, ki je
vadila, mo~ zmanj{ala le za 3 % (16); v 42-dnevni
raziskavi BR so ugotovili, da se je povpre~na telesna
masa preiskovancev zmanj{ala za 2,5 kg, mi{i~na
masa za 2,7 kg, odstotek ma{~obne mase pa se je
pove~al za 1,8 % (14). Glede na del telesa ugotavljajo,

[imuni~ B. et al. Odziv sestave telesa, mi{i~ne togosti in ravnote‘ja po 35-dnevni odsotnosti gibanja pri mladih in zdravih ...

1 Uvod

Veliko ljudi se danes soo~a s te‘avami sede~ega
na~ina ‘ivljenja. Pomanjkanje gibalne/{por tne
dejavnosti in neuravnote‘ena prehrana vodita do
pozitivne energijske bilance, kar se ka‘e kot
skladi{~enje ma{~ob v ~love{kem telesu. Zato
obstaja velika verjetnost za pojav po{kodb ter bolezni
skeletno-mi{i~nega sistema. V sodobni znanosti se
znanstveniki veliko ukvarjajo z okoljskim zdravjem
in okoljsko fiziologijo, veliko raziskav je usmerjenih
v prou~evanje vpliva, ki ga ima gibalno nedejavni
‘ivljenjski slog na organizem ~loveka. [tudije
simulirane brezte‘nosti, znane tudi pod imenom Bed
Rest, in njihov vpliv na ~love{ko telo so se res za~ele
zaradi pridobivanja pomembnih informacij o vplivih
katerim je in bo izpostavljen posameznik pri
potovanju v vesolje (1-7). Kmalu pa je bilo ugotovljeno,
da lahko raziskovalne ugotovitve s pridom uporabimo
tudi pri {tudijah vpliva dolgotrajne pooperativne
imobilizacije (8-11), posrednega dolgotrajnega vpliva
sede~ega sloga ‘ivljenja in procesov staranja (9,10).
Pristop znanstvenikov k obravnavi teh problemov je
razli~en.
Vpliv simulirane brezte‘nosti na ~love{ko telo lahko
izvedemo z raziskavo, ko preiskovanci kratkotrajno
ali dolgotrajno le‘ijo v vodoravnem polo‘aju. To
raziskavo imenujemo Bed rest (BR). Dosedanje
raziskave BR so pokazale, da se odzivi ~love{kega
telesa ka‘ejo v izgubi kostne mase (1,12), mi{i~ne
mase (1,3,13), spremembi sestave telesa (13-15) in
izgubah funkcionalnih sposobnosti mi{ic (6,7,16-18)
ter sr~no-‘ilnega sistema (2), pomembne posledice
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da se med 42-dnevnim BR telesna masa prerazporedi,
mi{i~na masa spodnjih udov se zmanj{a za 2 kg,
medtem ko se mi{i~na masa zgornjih celo pove~a za
0,1 kg (15). Vendar rezultati niso vedno enotni, saj
med 42-dnevnim BR niso ugotovili zna~ilnih
spremembe ma{~obne mase telesa (25) kot tudi ne
zgornjega dela telesa (13).
Intrinzi~ne spremembe skeletne mi{ice se izra‘ajo v
odzivih na celi~ni ravni (3,26-28), arhitekturnih
spremembah (4,14,16,29) kot tudi v mehanskih odzivih
(18,29). Uporabljene metode niso dopu{~ale meritev
med potekom BR. Zato zaenkrat {e ni podatkov o
~asovnem sledenju nastopa oz. razvoja mi{i~ne atrofije.
Pri tem gre poudariti uporabnost mehanomiografskih
metod, ki odkrivajo mehanske vibracije trebuha skeletne
mi{ice (30-32) in kot take dopu{~ajo meritev togosti
trebuha skeletne mi{ice (29). Ugotovljeno je bilo, da je
amplituda mehanomiografskega odziva obratno
sorazmerno povezana z mi{i~no togostjo (33), kar
pomeni, da odziv mi{ice z vi{jo mehanomiografsko
amplitudo govori o zmanj{ani mi{i~ni togosti. V na{i
predhodni raziskavi je bilo pokazano, da je vi{ja
amplituda mehanomiografskega odziva trebuha mi{ice
obratnosorazmerno povezana tudi z izgubo premera
trebuha mi{ice, izmerjenega z ultrazvokom (29).
Sposobnost ohranjanja ravnote‘ja je lastnost ~loveka,
ki zajema tako slu{ni, vidni kot mi{i~ni aparat (34). S
staranjem, prisotnostjo razli~nih bolezni in dolgotrajno
gibalno/{portno nedejavnostjo se zmanj{a motori~na
sposobnost ~loveka, predvsem mi{i~na mo~ telesa,
kar prispeva k poslab{anju sposobnosti ohranjanja
ravnote‘ja (35,36). Problemi ohranjanja ravnote‘ja pa
se ne pojavljajo samo pri starej{ih ljudeh, saj so lahko
ti prisotni tudi pri zdravih mladih ljudeh, ki so
dolgotrajno gibalno nedejavni (19). Po 90-dnevni
raziskavi BR smo poro~ali o prisotnosti te‘av z
ohranjanjem ravnote‘ja tudi pri mladih preiskovancih,
vendar takrat {e nismo imeli mo‘nosti izmeriti ta pojav
(7). Znano je, da se ob gibalni nedejavnosti izgubi
mi{i~na masa (1,3,13-15) kot tudi mi{i~ne motori~ne
sposobnosti (6,7,16-18), kar pove~a verjetnost padca
tudi pri mladih ljudeh. Ve~ina dosedanjih raziskav
prou~uje stati~no in dinami~no ohranjanje ravnote‘ja
le na starej{ih zdravih ljudeh in starej{ih ljudeh z
razli~nimi ‘iv~no-mi{i~nimi ter sr~no-‘ilnimi boleznimi
(35,36).
Na{a hipoteza je bila, da se po 35-dnevni odsotnosti
gibanja zgodijo povratne spremembe v telesni sestavi,
mi{i~ni funkciji in koordinaciji ravnote‘ja ter da so
spremembe telesne sestave manj{e ob uravnote‘eni
prehrani.

2 Metode in preiskovanci

2.1 Preiskovanci

Za tovrstno preiskavo smo izbrali deset mo{kih brez
‘iv~no-mi{i~nih in sr~no-‘ilnih obolenj ter po{kodb,
povpre~ne starosti 24,3 ± 2,6 let (± S.D.). Preiskovanci
so le‘ali 35 dni v vodoravnem polo‘aju, kar imenujemo
tudi horizontalni bed rest (BR). Pred samim potekom
preiskave smo zabele‘ili njihovo telesno te‘o (72,8 ±
10,5 kg), telesno vi{ino (179,5 ± 8,0 cm) in indeks
telesne mase (22,5 ± 2,9 kg m-2).
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije
za medicinsko etiko in tako je bila izvedena v skladu
z na~eli Helsin{ko-Tokijske deklaracije. Vsi
preiskovanci so bili prej podrobno obve{~eni o poteku
raziskave in stopnji tveganja. Na osnovi osebnega
razgovora in zdravni{kega pregleda so bili uvr{~eni
v raziskavo, na katero so pr istali s podpisom
privolitve.

2.2 Protokol raziskave

Raziskava je potekala pod vodstvom In{tituta za
Kineziolo{ke raziskave, Znanstveno-Raziskovalnega
sredi{~a Univerze na Primorskem v sodelovanju z
In{titutom Jo‘ef Stefan v bolni{ni~nih prostorih
Ortopedske bolni{nice Valdoltra v Sloveniji.
Vse dnevne dejavnosti so preiskovanci izvajali v
le‘e~em polo‘aju. Telesna dejavnost je bila strogo
prepovedana v celotnem 35-dnevnem obdobju BR.
Preiskovanci so imeli organizirano pasivno
razgibavanje sklepov in masa‘o 3-krat tedensko pod
vodstvom fizioterapevta. Vse dejavnosti preiskovancev
smo nadzirali z video nadzorom. Prehrana je bila na
za~etku uravnote‘ena po sestavi in koli~ini glede na
izra~un bazalnega metabolizma (+20 %)
preiskovancev. Med raziskavo smo izra~une ponavljali
v tedenskih presledkih, da bi ohranjali nespremenjeno
telesno te‘o in ma{~obno maso.
Prva telesna dejavnost preiskovancev po zaklju~ku BR
je bil test ortostati~ne tolerance. Pri tem smo
preiskovancem merili sr~ni utrip in krvni tlak ter
simptome sinkope v intervalu 10-minutnega pokon~nega
polo‘aja. V primeru slabosti, vrtoglavice, izgube vida,
potenja, nenadnega padca krvnega tlaka ali frekvence
sr~nega utripa smo ortostati~ni test prekinili prej kot v
10 minutah pokon~nega polo‘aja.
Na Sliki 1 je prikazan ~asovni potek vseh fiziolo{kih
meritev, ki smo jih izvajali 3 dni pred (BR-3) in en dan
(BR-1) pred za~etkom BR, na dan za~etka BR, po
prvem dnevu BR (BR1), drugem (BR2), ~etrtem (BR4),
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sedmem (BR7), osmem (BR8), {tirinajstem (BR14),
{estnajstem (BR16), enaindvajsetem (BR21),
osemindvajsetem (BR28), petintridesetem (B35), en
dan po zaklju~ku BR (REC1) in {tirinajst dni po BR
(REC14).

2.3 Meritve morfolo{kih zna~ilnosti

V raziskavi smo spremljali spremembe morfolo{kih
parametrov skozi celotno raziskavo. Na osnovi teh
meritev smo vodili individualni izra~un uravnote‘ene
prehrane, s katero smo hoteli prepre~iti izgubo telesne
mase med celotnim potekom raziskave. V meritve smo
vklju~ili:
• Meritev telesne mase (v kg), ki smo jo izmerili z

uporabo klasi~ne merilne tehtnice –
• postelje. Meritev smo izvedli ob BR0, BR7, BR14,

BR21, BR28 in BR35.

• Odstotek ma{~obne mase (v %) in koli~ino mi{i~ne
mase (v kg), smo izmerili s {tiri- to~kovnim
bioimpedan~nim merilnikom (Maltron BioScan 916S,
UK) ob BR0, BR7, BR14, BR21, BR28 in BR35. Po
navodilih proizvajalca smo postavili po dve elektrodi
na nart stopala in dve na hrbtno stran dlani roke.

2.4 Meritev mineralne vsebnosti golenske kosti

Odstotek izgube mineralne vsebnosti tibialne kosti
(ΔTBMC v %) smo izra~unali na osnovi meritev
periferne kvantitativne ra~unalni{ke tomografije (pQCT
XCT 2000, Stratec Medizintechnik, Pforzheim, Ger-
many), ki smo jo izvedli ob BR-3, BR-1 (povpre~je obeh
za BR0) in ob BR35. Meritev smo izvajali z uporabo
rentgenskih ‘arkov (Dual energy X-ray absorptiometry
– DEXA) (38). Med le‘anjem smo z napravo
preiskovancem pregledovali sprednjo golensko kost na

Dnevi pred BR (BR-3, BR-1), med BR (BR0 – BR35) in po BR (REC1 in REC14) ter prikaz izbranih meritev, katerih
rezultati so prikazani v tem prispevku: merjenje tibialne vsebnosti kosti (TBMC), testi ravnote‘ja (TVP, ROM, PTAN
in TAN), merjenje telesne mase (TT), odstotka ma{~obne mase (FM), mi{i~ne mase (MM), togosti trebuha mi{ice
(TMG) in test ortostati~ne tolerance (OT).

Slika 1. ^asovni prikaz fiziolo{kih testiranj v raziskavi 35-dnevne popolne nedejavnosti mladih preiskovancev.
Na dodani tabeli je razviden trenutek ‘za~etka’ in‘konca’ BR.

Figure 1. Time pattern of physiological testing of young men submitted to 35 days of bed rest. The table
indicates  the beginning  and  the end of BR.



64 Zdrav Var 2008; 47

desni nogi. Zagotovili smo varnostne ukrepe, da ni pri{lo
do obsevanja z rentgenski ‘arki ostalih.

2.5 Meritev togosti mi{i~nega trebuha

V letih od 1990 do danes je bila predstavljena
tenziomiografska metoda (TMG) za odkrivanje hitrosti
mi{i~nega kr~enja in merjenje mi{i~ne togosti (39-44).
Razvita je bila na ljubljanski Fakulteti za elektrotehniko
in temelji na na~elih bolj znanih mehanomiografskih
metod (37-39) in metodi merjenja znotrajmi{i~nega
pritiska (45-47), od katerih se razlikuje v na~inu
zajemanja informacije.
Intrinzi~ne spremembe togosti trebuha skeletnih mi{ic
smo spremljali z metodo TMG tako, da so preiskovanci
udobno le‘ali na hrbtu in imeli, ob uporabi podporne
blazine kolenski sklep pokr~en za 30 stopinj (0 stopinj
je popolnoma iztegnjeno koleno). Metoda TMG spremlja
mehanski odziv mi{ice na en elektri~ni dra‘ljaj
supramaksimalne amplitude in {irine 1 milisekunde, ki
je od elektri~nega stimulatorja (TMG-ZD1, Furlan & Co.
d.o.o.) pripeljan do mi{ice preko samolepilnih elektrod
(PALS, Axelgaard). Elektrode in senzor so bile
name{~ene na merilne to~ke po priporo~ilih
elektromiografske metode (48). Iz odziva v ~asovnem
prostoru smo izlo~ili maksimalno amplitudo (Dm v mm),
ki nam je slu‘ila za mero mi{i~ne togosti. ^im vi{ja je
bila Dm, tem manj{a je bila mi{i~na togost oziroma
atrofija (29,33). Spremljali smo odzive mi{ice
iztegovalke kolena vastus medialis (VM), in sicer njena
oba dela:
• Vastus medialis obliques (VMO) distalni del mi{ice

VM, ki je odgovoren za stabilizacijske funkcije
kolenskega sklepa (49,50).

• Vastus medialis longus (VML) proksimalni del mi{ice
VM, ki ima podobno funkcijo kot mi{ica vastus
lateralis, to je generiranje mi{i~ne sile z namenom
dinami~nih gibov kolenskega sklepa (odriv, tek, …)
(49,50).

Meritve obeh mi{ic smo izvajali ob BR0, BR1, BR2,
BR4, BR8, BR16, BR35 in REC14.

2.6 Meritev sposobnosti ohranjanja ravnote‘ja

Ravnote‘je preiskovancev smo testirali stati~no in
dinami~no. Stati~no z uporabo pritiskovne plo{~e (BXS,
Soehnle Professional, GmbH), medtem ko dinami~no
z uporabo testa ‘Vstani in pojdi’ (Timed Get up and go)
(51). Sposobnost ohranjanja stati~nega ravnote‘ja smo
testirali na osnovi {estih 10-sekundnih testov, pri katerih
so merjenci morali stati na mestu ob minimalnem
nihanju telesa. Spremljali smo parameter dol‘ine
vektorja nihanja te‘i{~a telesa (DVNT v cm).

Preiskovanci so najprej zavzeli polo‘aj pokon~ne dr‘e
telesa s stopali tesno skupaj (Rombergov test, ROM).
^e so test ROM uspe{no opravili, so zavzeli naslednji
polo‘aj, pri katerem so imeli poleg obeh stopal tesno
skupaj {e eno stopalo za pol dol‘ine pred drugim
(Polovi~ni tandem, PTAN). Po uspe{no prestanem testu
PTAN, so zavzeli polo‘aj naslednjega testa, pri katerem
so imeli eno stopalo pred drugim (Tandem, TAN), tako
da so se prsti zadnjega stopala dotikali pete sprednjega
stopala. Teste ROM, PTAN in TAN so preiskovanci
najprej izvajali z odprtimi o~mi (

OO
), potem pa v istem

vrstnem redu {e z zaprtimi o~mi (
OZ

). Meritev smo
izvedli ob BR-3 in BR-1 (povpre~je skupaj za BR0),
BR35, REC1 ter REC14.
Sposobnost ohranjanja ravnote‘ja med dinami~nim
testom ‘Vstani in pojdi’ smo izvedli tako, da je na
za~etku merjenec sedel na stolu v vi{ini 39,2 cm (z
oporami za roke). Po {tartnem povelju je imel nalogo,
da v lastno izbrani hitrosti hoje ~im hitreje prehodi pot
do tri metre oddaljenega sto‘ca, ga obkro‘i, se vrne
nazaj do stola in se nanj usede. Merili smo ~as od
{tartnega povelja do dokon~anja naloge (TVP v s).
Dinami~ni test ravnote‘ja oziroma test mobilnosti je
bil ob BR-3 (za BR0) in ob BR35.

2.7 Statistika

Vsi podatki so prikazani s povpre~nimi vrednostmi ±
standardni odklon. Statisti~na zna~ilnost sprememb je
bila testirana z uporabo statisti~nega paketa SPSS 12.0
(SPSS Ltd.). Za dokazovanje zna~ilnih ~asovnih
u~inkov smo uporabili poskuse s ponavljanimi
meritvami (Repeated Measures ANOVA) kot tudi pri
dokazovanju sprememb vseh posameznih testov od
BR1 do BR35 oz REC14 glede na izhodi{~no stanje
BR0. Statisti~na zna~ilnost je bila potrjena (in na slikah
posebno ozna~ena) pri treh razli~nih stopnjah tveganja
(* P < 0,05; $ P < 0,01 in # P < 0,001).

3 Rezultati

Vseh deset preiskovancev je uspe{no zaklju~ilo BR
ter po zaklju~eni raziskavi uspe{no okrevalo. Sedem
od desetih preiskovancev je takoj po zaklju~enem BR
uspe{no prestalo tudi test ortostati~ne tolerance,
ostalim je po sedmih minutah kriti~no padel krvni tlak,
zaradi ~esar smo morali test prekiniti. Neuspe{no
opravljen ortostati~ni test treh preiskovancev ni
predstavljal nevarnosti za izvedbo naslednjega nabora
testov (ROM, PTAN, TAN), saj ti niso zahtevali ve~ kot
10-sekundno pokon~no dr‘o.
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3.1 Telesna masa in sestava telesa

Ugotovili smo, da se je telesna masa statisti~no
zna~ilno zmanj{ala (P=0,001), kar je prikazano na
Sliki 2. Odstotek ma{~obne mase se v celotni
raziskavi BR statisti~no zna~ilno pove~a (P=0.000)
kot tudi koli~ina mi{i~ne mase (P=0,009). Obdelava
podatkov (Slika 2) glede na izhodi{~no stanje BR0
prikazuje:
• Telesna masa se statisti~no zna~ilno zni‘a {ele ob

BR21 (0.98 %, P=0,000) in ostane zmanj{ana tudi
ob BR28 (0,98 %, P=0,000) ter BR35 (0,97 %,
P=0,000). Telesna masa upade zna~ilno za 1 % ob
BR21 in ostane do konca BR konstantna.

• Odstotek ma{~obne mase se statisti~no zna~ilno
pove~a ob ‘e ob BR7 (1,9 %, P=0,000) in ostane
pove~an tudi ob BR14 (1,9 %, P=0,001), BR21 (1,4

%, P=0,001), BR28 (1,0 %, P=0,049) ter BR35 (1,4
%, P=0,007). Spremembe pa niso ve~ zna~ilne,
~e jih opazujemo od trenutka BR7 do BR35
(P=0,090).

• Koli~ina mi{i~ne se mase zni‘a ‘e ob BR7 (2,0 %,
P=0,004) ter ostane zmanj{ana tudi ob BR14 (2,5
%, P=0,002), BR21 (2,7 %, P=0,000), BR28 (2,7
%, P=0,001) ter BR35 (4,1 %, P=0,000). Zmanj{anje
mi{i~ne mase je statisti~no zna~ilno {e v zadnjem
tednu – BR35 (P=0,002).

3.2 Mineralna vsebnost golenske kosti

TBMC se preiskovancem po BR zmanj{a, in sicer za
1,66 % ± 0,87 (P=0,000). ΔTBMC je pri {tirih
preiskovancih dosegla mejno vrednost, ki jo
Mednarodna zdravstvena organizacija vrednoti za
osteopenijo (52).

Statisti~ni test tedenskih meritev (BR7-BR35) morfolo{kih zna~ilnosti glede na izhodi{~no stanje (BR0): * P < 0,05;
$ P < 0,01; # P < 0,001

Slika 2. Trend sprememb telesne mase (TT), odstotka ma{~obne mase (FM) in koli~ine mi{i~ne mase
(MM). Prikazane so povpre~ne vrednosti (s standardni odklon).

Figure 2. Trends in body mass (TT), fat mass (FM) and muscle mass (MM) changes. Mean values (with SD)
are presented.
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3.3 Mi{i~na togost

Na Sliki 3 je prikazan ~asovni trend sprememb Dm za
mi{ici, VMO in VML. Glede na izhodi{~no stanje se pri
mi{ici:
• VMO Dm pove~a ob BR8 (11 %, P=0,006), BR16

(19 %, P=0,000) in BR35 (20 %, P=0,002). Rezultat
pri~a, da se Dm za~ne pove~evati {ele ob BR8,
vendar se ‘e ob REC14 povrne nazaj v izhodi{~no
stanje (P=0,437).

• VML Dm pove~a ob BR1 (11 %, P=0,007), BR2 (14
%, P=0,001), BR4 (16 %, P=0,017), BR8 (26 %,
P=0,004), BR16 (38 %, P=0,000), BR35 (46 %,
P=0,000) in REC14 (15 %, P=0,023). Ta rezultat
pri~a, da se Dm za~ne pove~evati ‘e ob BR1,
dose‘e visoko pove~anje in se ob REC14 {e vedno
ne povrne v izhodi{~no stanje (P=0,023).

3.4 Ravnote‘je

Na Sliki 4 smo prikazali, da se je ~asovni trend stati~nih
testov DVNT zna~ilno spremenil v testih ROM

OO

(P=0,045), PTAN
OZ

 (P=0,009) in TAN
OZ

 (P=0,020). DVNT
se je glede na BR0 zna~ilno pove~ala tako ob BR35
(ROM

OO
, PTAN

OZ
 in TAN

OZ
) kot tudi ob REC1 (ROM

OO
,

TAN
OO

, ROM
OZ

, PTAN
OZ

 in TAN
OZ

). Ob REC14 ni bilo
zna~ilnih sprememb DVNT, ~eprav lahko vidimo, da so
bile spremembe {e vedno prisotne, a ne statisti~no
zna~ilne.
TVP dinami~nega testa ravnote‘ja ‘Vstani in pojdi’ se
je statisti~no zna~ilno pove~al ob BR35 glede na BR0
(P=0,000). Povpre~ni TVP je bil ob BR0 6,21 sekunde,
medtem ko ob BR35 8,84 sekunde. Eden od
preiskovancev je ob BR35 dosegel ve~ kot 12 sekund
kar po priporo~ilih (53) velja za klini~no diagnosticirano
veliko verjetnost padca.

Statisti~ni test glede na izhodi{~no stanje ob BR0: * P < 0,05; $ P < 0,01; # P < 0,001

Slika 3. Trend sprememb maksimalnega odmika (Dm) odziva TMG. Prikazane so povpre~ne vrednosti (s
standardnim odklonom).

Figure 3. Trends in  Dm response during the TMG test. Mean values (with SD) are presented
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4 Razpravljanje

V zadnjih {estih letih so ekipe doma~ih in tujih
znanstvenikov uspe{no izpeljale raziskovalni projekt
Vpliv simulirane brezte‘nosti na ~loveka, v katerem
so prou~evali vpliv 35-dnevnega le‘anja na ~love{ko
telo. Raziskave so bile multidisciplinarnega in
mednarodnega zna~aja in so vsebovale ve~
samostojnih raziskav. Z gradnjo mednarodne vesoljske
postaje Freedom bo ~love{ka prisotnost v vesolju vse
pogosteje. Najdalj{a bivanja astronavtov v vesolju do
sedaj so trajala pribli‘no leto dni, predvidena pa so do
2,5 let. Na podlagi izku{enj iz vesolja kot tudi zemeljskih
poskusov se zavedamo, da brezte‘nost pusti na telesu
dolo~ene spremembe, ki so ob dalj{em bivanju v vesolju
lahko {kodljive. Te spremembe se zrcalijo v najve~ji
meri v glavnih organskih sistemih, ki so zadol‘eni za
zoperstavljanje te‘nosti v mirovanju in toliko bolj v
gibanju – skeletno-mi{i~ni, sr~no-‘ilni, dihalni in ‘iv~ni
sistem. Trenutne raziskave na Zemlji so usmerjene k
razumevanju vzrokov teh sprememb in k razvijanju

ukrepov, ki bi prepre~ili {kodljive fiziolo{ke odzive. Ker
pa se podobne posledice ka‘ejo tudi v primeru gibalne
nedejavnosti posameznika (bolniki, sede~i na~in
‘ivljenja, starostniki, …) v specifi~ni situaciji oz. stanju,
tudi na zemlji, lahko vrednost raziskovanih ugotovitev
usmerimo k dvigu kakovosti sodobnega ‘ivljenja.
Predstavljena raziskava je pokazala vpliv gibalne
nedejavnosti mladih in zdravih mo{kih na morfolo{ke
in funkcionalne parametre ~love{kega telesa. V
pregledu rezultatov smo predstavili vpliv 35-dnevne
simulirane brezte‘nosti (BR) na spremembe v telesni
sestavi telesa z uporabo bioimpedan~ne metode; izgubo
mineralne gostote kostne mase z uporabo rentgenskih
‘arkov; izgubo mi{i~ne togosti z uporabo
tenziomiografske meritve in izgubo sposobnosti
ohranjanja ravnote‘ja z uporabo stati~nega testiranja
na pritiskovni plo{~i ter dinami~nega testiranja. Podatki
o mi{i~ni togosti in sposobnosti ohranjanja ravnote‘ja
so prikazani tudi 14 dni po zaklju~ku raziskave BR.
Vseh deset preiskovancev, vklju~enih v raziskavo, je
uspe{no prestalo 35-dnevni horizontalni BR kot tudi
14-dnevno rehabilitacijo. Meritve vseh testov so bile

Statisti~ni test glede na izhodi{~no stanje ob BR0: * P < 0,05; $ P < 0,01

Slika 4. Sprememba dol‘ine vektorja nihanja te‘i{~a telesa (DVNT) glede na BR0. Prikazani so rezultati treh
stati~nih testov (ROM, PTAN in TAN) pri izvedbi z odprtimi in zaprtimi o~mi (OO in OZ).

Figure 4. Changes in the length of oscillating gravity vector (DNVT) with respect to BR0; results of three
statistical tests (ROM, PTAN and TAN); testing performed with the eyes open and closed  (OO in OZ).
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uspe{no opravljene in rezultati statisti~no obdelani.
Glede na to, da so bili obroki hrane po sestavinah in
koli~insko uravnote‘eni, so preiskovanci morali pojesti
celotne obroke brez dodatnih prehranskih dodatkov.
Glede na to je rezultate na{e raziskave zanimivo
primerjati z rezultati drugih podobnih raziskav, ki
kalori~nega vnosa prehrane niso spremljali.
Telesna masa preiskovancev je skozi celotno raziskavo
statisti~no zna~ilno upadla za 0,97 %, in to v celotni
meri do BR21. Pridobivanje ma{~obne mase je sicer
bilo v celotni {tudiji zna~ilno za 1,4 %, vendar se ‘e po
prvem tednu BR ni ve~ pove~evalo. Z uravnavano
prehrano pa nismo vplivali na izgubo mi{i~ne mase, ki
je zna~ilno upadla ‘e prvi teden in je linearno upadala
do konca BR, za 4,1 %. ̂ e primerjamo na{e rezultate
z rezultati drugih raziskav, lahko potrdimo, da se
najve~ja dinamika sprememb zgodi v prvih tednih BR.
Kasneje se umiri (telesna masa in odstotek ma{~obne
mase) ali linearno strmo (mi{i~na masa) nadaljuje. Na{i
preiskovanci so izgubili ve~ mi{i~ne mase in pridobili
manj ma{~obne mase ter izgubili manj telesne mase
kot v drugih raziskavah (1,15). Razlog je v dejstvu, da
odsotnost gibanja ni edini parameter izgubljanja mi{i~ne
mase, temve~ je potrebno upo{tevati tudi stres, ki je
ob tovrstnih poskusih vedno prisoten. Pomembno pa
je dejstvo, da lahko tudi v primeru, ko gibalna dejavnost
ni mogo~a (po{kodbe, …), s primerno prehrano omilimo
dolo~ene negativne posledice.
Ugotovljena ΔTBMC je bila 1,66 %. V primerjavi z
dolgotrajnim bivanjem v vesolju lahko re~emo, da so
na{i preiskovanci izgubili bistveno ve~ kostne mase.
Razpon ΔTBMC na{ih preiskovancev, po 35-dneh BR,
je bil od 0,7 % do 2,8 %, medtem ko po mese~nem
bivanju v vesolju 0,4 % (1), kar nakazuje sorazmerno
velik razpon rezultatov. Mednarodna zdravstvena
organizacija tovrstne izgube v svojih standardih
ozna~uje za obolelost skeletnega sistema, spro‘eno z
nedejavnostjo (52). Hkratna izguba kostne  in mi{i~ne
mase po kratkotrajni nedejavnosti predstavljata veliko
ogro‘enost tudi mladih preiskovancev.
Mi{i~na atrofija je tesno povezana z izgubo mi{i~ne
mehanske togosti (54). Informacija o mi{i~ni togosti
se preko vibracij in deformacije trebuha mi{ice prenese
v mehanski odziv mi{ice, izmerjen z mehanomiografsko
metodo (33). V podobni 35-dnevni BR {tudiji smo ‘e
pokazali, da je magnituda izgube mi{i~ne togosti
linearno povezana z magnitudo izgube mi{i~nega
premera (19). V sedanji raziskavi smo prvi ovrednotili
dinamiko poteka izgube mi{i~ne togosti dveh
funkcionalno razli~nih antigravitacijskih mi{ic. Mi{ici
VMO in VML sta anatomsko zelo te‘ko lo~ljivi (49)
vendar obstajata lo~eni motori~ni to~ki (49,50), kar

nakazuje razli~ne na~ine in ~ase delovanja obeh mi{ic.
Na mi{ici VMO, ki je odgovorna bolj za stabilizacijske
funkcije kolenskega sklepa (49,50), smo izmerili
sorazmerno majhno izgubo mi{i~ne togosti v prvih {tirih
dneh, potem se je stopnjevala in 14 dni po koncu BR
popolnoma povrnila v izhodi{~no stanje. Na mi{ici VML,
odgovorni bolj za gibalne funkcije kolenskega sklepa
(49,50), se je ‘e prvi dan pokazala velika izguba
mi{i~ne togosti, se potem stabilizirala, se po {tirih dneh
zopet pove~ala in se {e 14. dan po BR ni vrnila v
izhodi{~no stanje. Na osnovi tega lahko predvidevamo,
da izguba mi{i~ne togosti in verjetno tudi mi{i~ne
atrofije poteka v dveh fazah in to razli~no za razli~ne
mi{ice. Obstajajo mi{ice, ki so po naravi bolj odporne
proti izgubi mi{i~ne togosti in se jim tudi hitreje povrne
togost v izhodi{~no stanje. Izmerili pa smo tudi, da je
v prvih dveh dneh velik gradient izgube mi{i~ne togosti,
ki se potem pojavi {e enkrat, po {tirih oziroma osmih
dneh. Dva ~asovno lo~ena procesa torej uravnavata
izgubo mi{i~ne togosti, katera, pa bo potrebno za
zanesljivej{o interpretacijo {e dodatno raziskati. Do tedaj
pa lahko le sumimo, da je prvi proces izguba
medceli~ne teko~ine in drugi proces degradacija
mi{i~nih beljakovin.
Posebej smo med rezultati prikazali izgubo
funkcionalnih sposobnosti mladih preiskovancev s
stali{~a sposobnosti ohranjanja ravnote‘ja. Rezultati
ka‘ejo, da se je sposobnost ohranjanja ravnote‘ja DVNT
zna~ilno spremenila v prav vseh stati~nih testih, ko je
bil ~asovni trend zna~ilno spremenjen v ROM

OO

(P=0,045), PTAN
OZ

 (P=0,009) in TAN
OZ

 (P=0,020). Naj
poudarimo, da te‘ave pri ohranjanju ravnote‘ja ne
izginejo kmalu, ampak so zna~ilne {e 24 ur po zaklju~ku
BR, prisotne (a ne zna~ilne) pa vsaj {e 14 dni po
zaklju~ku BR. Poleg izgube sposobnosti ohranjanja
ravnote‘ja v stati~nem polo‘aju se razlike ka‘ejo tudi
pri dinami~nem testu ‘Vstani in pojdi’. TVP se je zna~ilno
pove~al po BR. Glede na standarde Svetovne
zdravstvene organizacije (53) je eden izmed desetih
preiskovancev prekora~il ~as klini~no diagnosticirane
velike verjetnosti padca. Ko smo vstavili na{e rezultate
v izra~un indeksa EPESE, edinega klini~no
definiranega testa ravnote‘ja (34), smo ugotovili, da je
kar 9 preiskovancev doseglo maksimalno 12 {tevilo
to~k in le eden 11 to~k (19). To pri~a, da indeks EPESE
ni dovolj selektiven test ravnote‘ja za mlade.
Rezultati pri~ujo~e raziskave niso uporabni le za bodo~e
potnike v vesolje, temve~ tudi za razumevanje
fiziolo{kih odzivov pri gibalni/{portni nedejavnosti,
hospitaliziranih in imobiliziranih bolnikih ter razumevanju
dolo~enih dolgotrajnih procesov staranja. Tovrstna
simulacija je metodolo{ko poleg imobilizacije zdravih
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udov edini primerni na~in {tudije posledic gibalne/
{portne nedejavnosti na Zemlji. Sedanje vesoljske
raziskave so klju~nega pomena tudi za zdravstvo, {e
posebno za ortopedske klinike in rehabilitacijske
ustanove, ki imajo opravka z nepomi~nimi bolniki.
Pa vendar ne gre pozabiti, da tovrstne {tudije temeljijo
na zaklju~kih, ugotovljenih na sorazmerno majhnem
{tevilu preiskovancev (N=10). Poleg nam znanih,
povratnih zdravstvenih sprememb se zagotovo
pojavljajo tudi pojavi, ki se poka‘ejo z zamudo. Slednjih
se sicer zavedamo, vendar jih zaenkrat {e ne znamo
izlo~ili in spremljati, kar pa bo zagotovo mogo~e s
{tudijami v naslednjih letih dela oziroma {tudijah.

5 Zaklju~ek

Raziskave okoljske fiziologije in moderne raziskave
~lovekovega izpostavljanja brezte‘nosti so bile prvi~
predstavljene v Sloveniji leta 2000/2001, ko je v
Ortopedski bolni{nici Valdoltra potekala prva tovrstna
{tudija simulacije brezte‘nostnega prostora. Do danes
smo izvedli ‘e tretjo tovrstno {tudijo in v tem ~asu
pri{li do pomembnih odkritij ne le za slovenski in
evropski, temve~ tudi za svetovni prostor.
Zaklju~ki, ki izhajajo iz tega prispevka, so odgovorili
na nekaj pomembnih vpra{anj, pa tudi zastavili na{e
raziskovalno delo v prihodnje. Tako lahko povzamemo,
da:
• z uravnote‘eno prehrano nismo mogli zavreti izgube

mi{i~ne mase in izgube mineralne vsebnosti kosti,
temve~ smo lahko omejili izgubo telesne mase in
dosegli bistveno manj{e pove~anje ma{~obne mase
preiskovancev kot ostale podobne {tudije;

• smo prvi ovrednotili izgubo sposobnosti ravnote‘ja
mladih in zdravih preiskovancev ter predlagali nov
postopek za spremljanje tega pomembnega
dejavnika pre‘ivetja;

• smo prvi pokazali, da se lahko neinvazivno in
selektivno spremlja izguba mi{i~ne togosti – in s
tem mi{i~na atrofija – s tenziomiografsko metodo,
ki je slovenskega porekla;

• smo ovrednotili, da so dolo~ene mi{ice bolj odporne
na mi{i~no atrofijo in da lahko opazimo dva ~asovno
lo~ena procesa, ki opredeljujeta stopnjo mi{i~ne
atrofije;

Vsa spoznanja lahko z ustreznimi prilagoditvami
uporabimo v razli~nih specifi~nih situacijah, ko je ~lovek
zaradi razli~ne vzroka izpostavljen trajni gibalni
nedejavnosti. Z oblikovanjem ustreznih protokolov, ki
upo{tevajo raziskovalne ugotovitve, pa se negativnim
posledicam lahko v veliki meri zoperstavimo, omilimo

njihov vpliv na ~love{ki organizem ter posledi~no
skraj{amo ~as rehabilitacije in ponovnega
vzpostavljanja prvotnega stanja.
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Izvle~ek

Izhodi{~e: Dru‘insko nasilje vpliva na zdravje bolnikov. Z raziskavo smo ‘eleli posneti stanje pripravljenosti bolnikov
za razkrivanje morebitnih izku{enj telesnega in/ali psihi~nega nasilja v dru‘ini in preveriti razlike o poro~anjih
bolnikov in opa‘anjih zdravnikov o nasilju v dru‘ini.
Metode: V prese~ni raziskavi je sodelovalo 27 zdravnikov dru‘inske medicine v Sloveniji, ki so 14 dni presejali
vsakega petega bolnika. Zajeli smo 1103 bolnike. Identificirali smo pogostost nasilja, povzro~itelje nasilja,
pripravljenost oseb z izku{njo nasilja za iskanje pomo~i, ob~utljivost zdravnikov za to problematiko in opremljenost
zdravnikov za nudenje pomo~i.
Rezultati: 141 (12,78 %) bolnikov je bilo izpostavljenih telesnemu in du{evnemu nasilju, 65 (5,89 %) samo telesnemu
in 120 (10,88 %) samo du{evnemu nasilju, 777 (70,44 %) jih o izku{nji nasilja v dru‘ini ni poro~alo.
Sklepi: ^e je bolnik ‘rtev telesnega in du{evnega nasilja, je verjetno, da jo kot osebo z izku{njo nasilja prepozna
tudi zdravnik dru‘inske medicine, vendar bolniki, izpostavljeni nasilju v dru‘ini, v ve~ini primerov ne i{~ejo pomo~i
pri zdravniku. Po lastni oceni je bilo 326 oseb izpostavljenih nasilju. Zdravniki so jih prepoznali 164, ostalih 162 pa
ne. Iz rezultatov je razvidno, da zdravniki potrebujejo dodatna znanja in usmeritve s tega podro~ja.

Klju~ne besede: nasilje v dru‘ini, zlorabe, vloga zdravnika, odnosi v dru‘ini

Original scientific article
UDC 343.62:614.2

Abstract

Background: Domestic violence has considerable impact on the health status of patients. The purpose of this
survey was to explore the willingness of the patients to convey their experience of abuse in the family, and to
compare patient reports and doctors’ observations on domestic violence.
Methods: A cross-sectional study on family violence included 27 Slovenian family practitioners, who screened
each fifth consecutive patient (totally 1,103 patients) over a period of 14 days. The study investigated the frequency
of violence episodes (as reported by the patients to a trustworthy person, i.e. their family physician), the readiness
of the victims to seek help, the sensitivity of the physicians to this issue, and their qualifications/aptitude for
immediate help/intervention.
Results: Exposure to both physical and psychological violence was reported by 141 (12.78 %) patients, physical
violence alone by 65 (5.89 %), psychological violence alone by 120  (10.88 %), whereas 777 (70.44 %) patients
denied exposure to any kind of family violence.
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Conclusions: The exposure of a victim to psychological and/or physical violence in the family is very likely to be
recognized by the family physician. However, such patients very rarely seek help from their family doctor. Physi-
cians identified 164 and failed to identify 162 of the 326 self-reported victims of domestic violence. The results
show that physicians need additional knowledge and guidelines in the field.

Key words: domestic violence, abuse, family physicians, family relations

@enske z izku{njo nasilja, ki so bile zajete v raziskavo,
so imele od 50 do 70 % ve~ ginekolo{kih in s stresom
povezanih te‘av, pa tudi te‘av, vezanih na delovanje
osrednjega ‘iv~nega sistema. Tiste, ki so bile spolno
ali telesno zlorabljene, so o te‘avah poro~ale statisti~no
zna~ilno pogosteje kot druge sodelujo~e preiskovanke
(7). Du{evno in telesno nasilje v otro{tvu naj bi
pogojevalo kasnej{o ve~jo nagnjenost k slabemu
zdravstvenemu stanju, psihi~nim in psihoti~nim
epizodam, depresiji, po{kodbam in zlorabi psihoaktivnih
snovi (8, 9).
Dolgoro~ne du{evne posledice so le del obse‘nih
negativnih posledic, ki jih utrpi ‘rtev (tudi storilec in
dru‘ba nasploh). Dokazi, da obstaja medgeneracijski
prenos vzorcev nasilnega vedenja, so vse {tevilnej{i
– izpostavljenost nasilju v otro{tvu je povezana z
nasiljem v odraslem ‘ivljenju (10, 11). Otroci so
izpostavljeni telesnemu in spolnemu nasilju, psiholo{ki
in ~ustveni zlorabi, gro‘njam, zasledovanju in
nadzorovanju neposredno kot ‘rtve, ali pa posredno
kot opazovalci (12). Ocenjujejo, da zaradi nasilja v
dru‘ini samo v ZDA vsako leto umre 1500 otrok (12).
Nasilje v doma~em okolju je tudi pogost vzrok po{kodb
pri ‘enskah (13).
Zdravniki naj bi prepoznali le 1 od 20 ‘rtev nasilja (4).
Poro~ajo, da spontano o nedavnem nasilju v dru‘ini
poro~ajo le 4 % ‘ensk (5). Zdravniki dru‘inske medi-
cine kot zdravstveni delavci na osnovni ravni se pogosto
sre~ujejo z nasiljem v dru‘ini (14). Ve~ina primerov
nasilja v dru‘ini pa se zdravstvenem okolju ne prepozna.
Zaradi pogostosti in dolgoro~nih posledic nasilja
nara{~a zanimanje za rutinsko presejanje, tj. aktivno
iskanje primerov nasilja v dru‘ini. Preventivno
svetovanje na osnovni ravni zdravstvene oskrbe in drugi
ukrepi bi lahko prepre~ili ali omilili tako zgodnje kot
huj{e oblike nasilnega vedenja. Kljub priporo~ilom
strokovnih organizacij za presejanje le pribli‘no 10 %
zdravnikov rutinsko preseja svoje bolnike v zvezi z
nasiljem (15, 16, 17). Sicer razpolagamo z nasveti in
orodji za presejanje na podro~ju partnerskega nasilja
(18, 19), ‘al pa ni dostopnih rezultatov raziskav z
uporabo omenjenih orodij za presejanje (1, 20, 21), ki
zaznavajo razli~ne vidike nasilja.
V Sloveniji pogostost nasilja pri obiskovalcih zdravnika
dru‘inske medicine doslej {e ni bila raziskana, zato

1 Uvod

Zaradi velikih razse‘nosti, ki jih v sodobni dru‘bi
zavzema nasilje v dru‘ini, nara{~a tudi javno-
zdravstveno zanimanje za prepoznavanje in obravnavo
‘rtev nasilja in do neke mere tudi storilcev. Nasilje bolj
ali manj o~itno vpliva na zdravje, po~utje in sposobnost
za u~inkovito iskanje pomo~i v zdravstvenem sistemu
(1). Zgodnje odkrivanje nasilja v medosebnih odnosih
lahko odlo~ilno prihrani ~as, porabljen za obravnavo in
prepoznavanje vzroka te‘av ter nepotrebne napotitve
v primeru nejasnih zdravstvenih te‘av.
Kot nasilje v dru‘ini razumemo telesno, spolno in du{evno
zlorabo, nasilje med partnerjema in nasilje nad starej{imi
in otroki (2). Vsaka od teh kategorij se opredeli glede na
‘rtev nasilja. Nasilje med partnerjema (medosebni odnosi
navezovalnega tipa) naj bi bilo eden glavnih
javnozdravstvenih problemov, ki letno prizadene 3 do 6
milijonov ‘ensk (3). Vsaj enkrat v ‘ivljenju je telesno,
spolno ali du{evno nasilje do‘ivelo 28,9 % ‘ensk in 22,9
% mo{kih (4, 5). Mo{ki pogosteje poro~ajo o
izpostavljenosti nasilju zunaj kroga dru‘ine, primerjave
med subjektivnimi poro~ili in dejanskim stanjem so
ote‘ene zaradi omejenega zbiranja podatkov o nasilju.
Na prvem mestu je nedostopnost podatkov, saj v ve~ini
dr‘av sistemati~nega zbiranja podatkov o posledicah in
koli~ini nasilja, ki ne povzro~i smrti, ni. Kakovost podatkov
je neenotna, saj razli~ne slu‘be zbirajo podatke za svoje
potrebe na svoj na~in in iz razli~nih virov. Ker ni povezav
med slu‘bami, ki se ukvarjajo z nasiljem v dru‘ini, in ne
uporabljajo enotne metodologije, se uporabnost tako
zbranih podatkov omejuje le na o‘je skupine uporabnikov.
V Zdru‘enih dr‘avah Amerike je nasilju v medosebnih
odnosih izpostavljenih vsaj enkrat v ‘ivljenju najmanj
69 % prebivalstva; pribli‘no 20–25 % teh posameznikov
razvije potravmatsko stresno motnjo (PTSD), devet
mesecev kasneje pa ima 47 % slednjih {e vedno
simptome PTSD (4), ~eprav PTSD v ve~ini primerov
izzveni v treh mesecih brez potrebe po zdravni{ki
pomo~i. Nasilje je pri obeh spolih povezano s slab{im
zdravstvenim stanjem, depresivnostjo, zlorabo
psihoaktivnih snovi, z razvojem kroni~nih bolezni, s
kroni~nimi psihi~nimi boleznimi in po{kodbami (6).
Uporaba fizi~ne sile je take te‘ave povzro~ala pogosteje
kot samo besedno (psihi~no) nasilje.
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smo izvedli pilotno raziskavo, s katero smo ‘eleli:
� posneti stanje (pripravljenost bolnikov za razkrivanje

morebitnih izku{enj telesnega in/ali psihi~nega
nasilja v dru‘ini) v dolo~enem ~asovnem intervalu
– izbira vsakega petega bolnika je zagotovila
reprezentativen izbor obiskovalcev vklju~enih am-
bulant;

� preveriti razlike o poro~anjih bolnikov in opa‘anjih
zdravnikov o nasilju v dru‘ini.

2 Metode

2.1 Vzorec

Za sodelovanje smo zaprosili 32 zdravnikov dru‘inske
medicine na specializaciji iz dru‘inske medicine.
Odzvalo se je 27 zdravnikov dru‘inske medicine z
razli~nih obmo~ij Slovenije, ki so maja 2006 presejali
1103 bolnike, tj. 14 dni zapored za vsakega petega
bolnika(co):
1. pregledali bolnikov zdravstveni karton in za 3 leta

nazaj preverili prito‘be/simptome po obrazcu z
elementi, ki bi lahko kazali na prisotnost nasilja in

2.  v tem primeru postavili vpra{anja o nasilju.
Z izbiro vsakega petega bolnika je bila zagotovljena
reprezentativnost vzorca.

2.2 Vpra{anja o nasilju

Zdravniki so v osebnem pogovoru zastavili naslednja
vpra{anja:
• Ali ste bili kadar koli tepeni, oklofutani, obrcani ali

kakor koli izpostavljeni telesnemu nasilju?
DA/NE

• S strani koga?
· Kako pogosto?

(zelo redko/v~asih/pogosto/neprestano/ne vem)
• Ali ste bili kadar koli poni‘ani, izpostavljeni gro‘njam,

‘alitvam, zastra{evanju ali kakor koli ~ustveno
prizadeti?
DA/NE

• S strani koga?
• Kako pogosto?

(zelo redko/v~asih/pogosto/neprestano/ne vem)
Odgovore so zabele‘ili v pripravljeno preglednico.
Bolniki sami niso izpolnjevali nobenih vpra{alnikov.
Na ta na~in smo dobili 2 skupini podatkov:
1. podatke o morebitnih izku{njah nasilja v dru‘inskem

krogu oziroma o pripravljenosti bolnikov, da  o tem
spregovorijo v ambulanti dru‘inske medicine;

2. podatke o ob~utljivosti (senzibiliziranosti) za znake/
posledice/pojav nasilja v dru‘ini pri zdravnikih in
deloma podatke o njihovem odnosu do problematike.

3 Rezultati

Presejani so bili 1103 bolniki. 141 (12,8 %) jih je
odgovorilo da so (bili) izpostavljeni telesnemu in
du{evnemu nasilju, 65 (5,9 %) samo telesnemu in
120 (10,9 %) samo du{evnemu nasilju, 777 (70,4 %)
pa o izku{nji nasilja v dru‘ini ni poro~alo. Nasilju je
bilo izpostavljenih 40 (3,6 %) mo{kih in 152 (13,8 %)
‘ensk.

3.1 Oblike nasilja v dru‘ini po spolu

Izpostavljenost telesnemu in/ali du{evnemu nasilju
glede na spol prikazuje Tabela 1.
Mo{ki v statisti~no zna~ilno manj{i meri poro~ajo o
izpostavljenosti nasilju kot ‘enske. 58,76 % vseh
mo{kih {e ni bilo izpostavljenih nasilju in le 34,48 %
vseh ‘ensk ni imelo izku{nje z nasiljem v dru‘ini (p =
0,005).
V Tabeli 2 so zajeti in po spolu razdeljeni samo tisti
bolniki, ki so poro~ali o izku{nji nasilja.
100 (9,1 %) bolnikov je bilo po lastni izpovedi ‘e
izpostavljenih telesnemu in du{evnemu nasilju, od tega
19 (1,7 %) mo{kih in 81 (7,3 %) ‘ensk. 18 (1,6 %) oseb
se je uvrstilo v kategorijo z izku{njo telesnega nasilja.
Tu je 6 (0,5 %) mo{kih in 12 (1,1 %) ‘ensk. 74 (6, 6 %)
anketirancev je povedalo, da so imeli izku{njo
du{evnega nasilja. Mo{kih v tej kategoriji je 15 (1,4
%), ‘ensk pa 59 (5,3 %). Razlike niso statisti~no
zna~ilne.

3.2 Povzro~itelji nasilja v dru‘ini

88 posameznikov, ki do‘ivljajo/so do‘iveli telesno
nasilje s strani star{ev, je povedalo, da so v 31 (35,2
%) primerih povzro~itelji nasilja o~etje in v 12 (13,6
%) primerih matere. Ostalih 45 (51,2 %) oseb trdi, da
tako o~e kot mama izvajata nasilje nad njimi (Tabeli 3
in 4).
Starostna struktura ‘rtev nasilja ni poznana.
Od 202 oseb, jih je 84 (41,6 %) izpostavljenih nasilju v
partnerskih odnosih. 71 (84,5 %) anketirank do‘ivlja
izku{njo nasilja s strani mo‘a in 9 (10,7 %) s strani
nekdanjega mo‘a. Nad 4 (4,8 %) anketiranci nasilje
izvajajo ‘ene.
18 (8,9 %) bolnikov do‘ivlja telesno nasilje s strani
sorodnikov – sorojencev, bratrancev, ta{~, snah ali s
strani otrok. Nad 5 (2,5 %) anketiranci izvajajo nasilje
sorojenci. 2 (1,0 %) osebi do‘ivljata nasilje s strani
bratrancev, 3 (1,5 %) s strani ta{~ in 1 (0,5 %) s strani
snahe. H~ere in sinovi so nasilni nad star{i v 7 (3,5 %)
primerih.
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Tabela 1.  Izpra{ani bolniki po spolu glede na lastno izpoved o izpostavljenosti telesnemu in/ali du{evnemu
nasilju.

Table 1.  Patients reporting exposure to physical and/or psychical violence by sex.

Tabela 2. Spol bolnikov glede na lastno izpoved o izpostavljenosti telesnemu in/ali du{evnemu nasilju.
Table 2. Self-reported victims of exposure to physical and/or psychical violence by sex.

40 (15,7 %) odgovorov ka‘e na izpostavljenost du{evnemu
nasilju v primarni dru‘ini. V 18 (45,0 %) primerih je nasilne‘
o~e, 7 (17,5 %) oseb do‘ivlja du{evno nasilje s strani mater
in 15 (37,5 %) s strani obeh od star{ev.
Od 254 oseb jih je 122 (48,0 %) izpostavljenih
du{evnemu nasilju v partnerskih odnosih. 108 (88,5
%) anketirank do‘ivlja izku{njo nasilja s strani mo‘a
in 14 (11,4 %) anketirancev s strani ‘ene.
28 oseb do‘ivlja du{evno nasilje s strani sorodnikov.

Nad 7 (25,0 %) bolnikov izvajajo nasilje sorojenci. 7
(25,0 %) oseb ima izku{njo du{evnega nasilja s strani
sorodnikov in v 14 (50,0 %) primerih so h~ere in sinovi
nasilni nad star{i.

3.3 Ocena pogostosti nasilja

Tabela 5 pr ikazuje oceno, kako pogosto se po
bolnikovem mnenju dogaja telesno nasilje.
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Tabela 3.  Povzro~itelji telesnega nasilja.
Table 3. Perpetrators of physical violence.

Tabela 4. Struktura povzro~iteljev psihi~nega nasilja.
Table 4. Structure of psychical violence perpetrators.
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Tabela 6 pr ikazuje oceno, kako pogosto se po
bolnikovem mnenju dogaja psihi~no nasilje.
Tabela 7 pr ikazuje oceno, kako pogosto se po
bolnikovem mnenju dogaja psihi~no nasilje.

3.4 Primerjava samoocene in ocene zdravnika

Zdravnikova ocena o mo‘nosti, da je oseba ‘rtev
nasilja in samoocena osebe o izku{nji nasilja se
statisti~no zna~ilno povezujeta (p = 0,005).
Zdravniki ocenjujejo, da bi od 1103 anketirancev 201

(18,2 %) anketiranec lahko bil ‘rtev nasilja v dru‘ini,
902 (81,8 %) pa po oceni zdravnika nista izpostavljena
nasilju. Ob tem je 141 (12,7 %) oseb povedalo, da so
imeli izku{njo telesnega in du{evnega nasilja. Od teh
so jih 96 (68,1 %) prepoznali tudi zdravniki, 45 (31,9
%) pa ne. 65 jih je do‘ivelo telesno nasilje; 8 (12,3 %)
od njih so zdravniki ocenili enako, za 57 (87,7 %) ostalih
pa zdravniki ocenjujejo, da niso dele‘ni nasilja v
dru‘inskem krogu. 120 posameznikov je povedalo, da
imajo izku{njo z raznimi oblikami du{evnega nasilja.

Tabela 5. Ocene pogostosti telesnega nasilja.
Table 5. Self-reported frequency of  physical violence episodes.

Tabela 6. Ocene pogostosti psihi~nega nasilja.
Table 6. Estimated frequency of psychical violence episodes.

Seli~ P., KersnikJ., Pesjak K., Kop~avar-Gu~ek N. Pilotna {tudija o nasilju v dru‘ini I
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Za polovico (50,0 %) so zdravniki podali enako
oceno, za ostalih 60 pa ne. 777 anketirancev se je
uvrstilo v kategorijo tistih, ki niso nikoli imeli
izku{nje z nasiljem. Po ocenah zdravnikov je tudi v
tej skupini za 37 (4,8 %) oseb mo‘no, da so
izpostavljeni nasilju, za ostalih 740 pa ne. ^e je
bolnik ‘rtev telesnega in du{evnega nasilja, je
verjetno, da jo kot osebo z izku{njo nasilja prepozna
tudi zdravnik dru‘inske medicine.

3.5 Iskanje pomo~i v zvezi z nasiljem v dru‘ini

Tabela 8 prikazuje podatke, ali je oseba iskala pomo~
v zvezi z nasiljem v dru‘ini glede na lastno izpoved o
izpostavljenosti telesnemu in/ali du{evnemu nasilju
(odgovori bolnikov).
Samoocena bolnika o (ne)izpostavljenosti nasilju se
statisti~no zna~ilno (p = 0,005) povezuje z iskanjem
pomo~i v zvezi z nasiljem v dru‘ini. 78 oseb je (po

Tabela 7. Ocena zdravnika – ali bi lahko bila oseba ‘rtev nasilja v dru‘ini glede na lastno izpoved o
izpostavljenosti telesnemu in/ali du{evnemu nasilju.

Table 7. Physician’s opinion as to  whether the patient reporting exposure to physical and/or psychical
violence is a victim of family violence.
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lastnih navedbah) iskalo pomo~ v zvezi z nasiljem v
dru‘ini, 1025 ni iskalo pomo~i. Od 141 bolnikov, ki so
bili po lastni oceni izpostavljeni telesnemu in
du{evnemu nasilju v dru‘ini, jih je pomo~ iskalo 42
(29,8 %), 99 (70,2 %) oseb pa ni zaprosilo za pomo~
izbranega zdravnika. 65 anketiranih je povedalo, da so
imeli izku{njo telesnega nasilja. 6 (9,2 %) od teh je
iskalo pomo~ v zvezi z nasiljem, 59 pa ne. 120
posameznikov je bilo izpostavljenih du{evnemu nasilju
in od teh jih je 25 (20,8 %) iskalo pomo~, 95 oseb pa
se za to ni odlo~ilo. 777 oseb ni potrdilo izku{nje nasilja.
Kljub temu je 5 oseb iz te kategorije po navedbah
zdravnikov poiskalo pomo~. Bolniki v ve~ini primerov
ne i{~ejo pomo~i v primeru nasilja v dru‘ini pri osebnem
zdravniku.

4 Razprava

Razlaga rezultatov izhaja iz upo{tevanja omejitev
pilotne raziskave zaradi mo‘ne pristranosti vzorca
zdravnikov, vendar veliko {tevilo bolnikov v vzorcu
dovoljuje posplo{itev rezultatov na vse obiskovalce
ambulant dru‘inske medicine v Sloveniji.
Predpostavimo lahko, da je dejanska izpostavljenost
nasilju v dru‘inskem krogu ve~ja, kar bi lahko preverili,
~e bi npr. izvedli presejalno populacijsko {tudijo v okviru
dru‘inske medicine na primarni ravni z dodatno
usposobljenimi raziskovalci.
^e je bolnik ‘rtev telesnega in du{evnega nasilja, je

verjetno, da jo kot osebo z izku{njo nasilja prepozna
tudi zdravnik dru‘inske medicine, vendar bolniki,
izpostavljeni nasilju v dru‘ini, v ve~ini primerov ne i{~ejo
pomo~i pri zdravniku.
Od 1103 oseb, zajetih v raziskavo, jih je bilo 326 po
lastni oceni izpostavljenih nasilju. Od teh 326 oseb je
le 73 ‘rtev nasilja iskalo pomo~ pri zdravniku. 253 oseb,
‘rtev nasilja, ni iskalo zdravni{ke pomo~i. Iz podatkov
je jasno razvidno, da se posamezniki, ki so bili udele‘eni
v nasilnem vedenju, ve~inoma ne ‘elijo izpostavljati
ter te‘av deliti z osebnim zdravnikom.
Posledi~no se tudi zdravniki te‘je odlo~ajo za
posredovanje v primerih sre~anja z ‘rtvijo nasilja, ki
izpostavljenosti ne priznava. Zdravnikova ocena o
mo‘nosti, da je oseba ‘rtev nasilja, in samoocena
osebe o izku{nji nasilja se statisti~no zna~ilno
povezujeta. Po lastni oceni je bilo 326 oseb
izpostavljenih nasilju. Zdravniki so jih prepoznali 164,
ostalih 162 pa ne.
Rezultati ka‘ejo, da je razhajanje med samooceno
bolnikov in oceno zdravnikov o mo‘ni izpostavljenosti
nasilju (pri bolnikih) pri obravnavani skupini veliko. Le
~e je oseba izpostavljena vsem vrstam (du{evnemu,
telesnemu, najverjetneje spolnemu) nasilja v
medosebnih odnosih navezovalnega tipa (v dru‘ini), je
mo~ pri~akovati, da jo bo kot ‘rtev nasilja »prepoznal«
tudi osebni zdravnik.
Ob tem je treba upo{tevati omejitve {tudije – ugotovitve
ne veljajo nujno za ve~ino zdravnikov dru‘inske medi-
cine, pripravljenost bolnikov za razkrivanje izku{enj

Tabela 8. Iskanje pomo~i v zvezi z nasiljem v dru‘ini glede na lastno izpoved o izpostavljenosti telesnemu
in/ali du{evnemu nasilju (odgovori bolnikov).

Table 8. Seeking help for self-reported physical and/or psychical domestic violence.

Seli~ P., KersnikJ., Pesjak K., Kop~avar-Gu~ek N. Pilotna {tudija o nasilju v dru‘ini I
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telesnega in/ali du{evnega nasilja pa ne za vse ambulante
dru‘inske medicine v Sloveniji. V pilotni {tudiji so sodelovali
specializanti dru‘inske medicine s povpre~nim delovnim
sta‘em 3,3 leta. Ko bomo v nadaljevanju raziskovanja te
problematike vklju~ili tudi dru‘inske zdravnike s
statisti~no pomembno dalj{im delovnim sta‘em (in
izku{njami), bo veljavnost na{ih ugotovitev ve~ja. Kljub
temu so ugotovitve lahko relevantne za vse zdravnike
dru‘inske medicine, saj so bili pripravljeni spregovoriti o
nasilju (telesnem in/ali du{evnem) trije od desetih bolnikov.
Ocena govori manj o pogostosti nasilja v dru‘ini kot o
odnosu zdravnik – bolnik oz. o pripravljenosti (motivaciji,
zaupanju) zdravnika in bolnika v stvarnih pogojih dela, da
o tem govorita.

5 Sklepi

Zaradi velikega odstotka bolnikov prizadetih, zaradi nasilja
v dru‘ini, dru‘insko nasilje zahteva posebno pozornost
celotne dru‘be in tudi osnovnega zdravstva. Potrebne so
{ir{e dru‘bene akcije ozave{~anja prebivalcev, da o teh
problemih lahko spregovorijo s strokovnimi slu‘bami in z
osebnim zdravnikom. Dobrodo{la bi bila podpora ob~il in
izdelava ustreznega izobra‘evalnega gradiva za bolnike.
Vklju~eni zdravniki so {e preslabo opremljeni z znanjem
za prepoznavanje problematike in za zagotavljanje
ustreznih odgovorov, najbr‘ tudi zato, ker jih doktrina ne
zavezuje k rabi standardnih definicij na podro~ju
medosebnega nasilja in protokolov za obravnavo bolnikov.
Zdravnike dru‘inske medicine bi bilo smiselno najprej
opremiti z znanjem, nato pa s smernicami za ukrepanje.
Tako bi se usmerjeno in sistemati~no lotili oblikovanja
ustreznega institucionalnega okolja za uvajanje
ocenjevanja ogro‘enosti/izpostavljenosti nasilju. Na{e
ugotovitve so v skladu z rezultati raziskav iz tujine, kjer
avtorji poro~ajo, da izvajalci zdravstvenega varstva
nezadostno presejajo za nasilje in da znake nasilja
(pre)slabo prepoznavajo.

Zahvala

[tudijo sta leta 2006 financirala Mestna ob~ina Ljubljana
in Zavod za razvoj dru‘inske medicine.
Posebna zahvala velja vsem zdravnikom in bolnikom,
ki so sodelovali pri zbiranju podatkov.
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ODKRIVANJE NEKATERIH GENOV, POVEZANIH Z VIRULENCO,
PRI SEVIH E. coli, KI POVZRO^AJO ^REVESNE OKU@BE
DETECTION OF SOME VIRULENCE RELATED GENES OF

DIARRHEAGENIC E. coli STRAINS
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Izvle~ek

Namen dela: Odkrivanje virulentnih dejavnikov E. coli omogo~a bolj{e poznavanje bolezni, ki jo povzro~ajo. Zato
smo preiskali dolo~eno {tevilo sevov E. coli, osamljenih iz vzorcev iztrebkov bolnikov, na prisotnost nekaterih
genov, povezanih z virulenco teh bakterij in ugotavljali sposobnost izdelave verocitotoksinov VT1 in VT2. Preiskovane
seve so osamili v letu 2006 v ljubljanski in novogori{ki regiji.
Metode: Z metodo »multipli« PCR (mPCR) smo odkrivali naslednjih {est genov, povezanih z virulenco E. coli: ipaH,
eltA, estA, eae, vtx1 in vtx2. Sposobnost izdelave verocitotoksinov VT1 in VT2 smo ugotavljali z reverzno pasivno
aglutinacijo lateksa.
Rezultati: Pri {estih od 42 preiskovanih sevov E. coli smo na{li vsaj en dejavnik, povezan z virulenco. Pri vseh
smo ugotovili prisotnost gena za intimin (eae), pripadali pa so naslednjim serolo{kim skupinam: O26, O128, O145
in O157. Pri treh sevih, pri katerih smo ugotovili prisotnost gena za intimin, smo ugotovili tudi prisotnost genov za
verotoksine (vtx1 ali vtx2). Dva med njimi sta pripadala serolo{ki skupini O26, eden pa O157. En sev serolo{ke
skupine O26 je izdeloval VT1, en sev O26 in en sev O157 pa sta izdelovala VT2. Pri drugih preiskovanih sevih
nismo ugotovili sposobnosti izdelovanja omenjenih toksinov. Prisotnosti genov ipaH, eltA in estA nismo ugotovili
pri nobenem preiskovanem sevu.
Zaklju~ek: S to raziskavo smo ugotovili, da v novogori{ki in ljubljanski regiji kro‘i dokaj nizko {tevilo sevov E. coli,
ki imajo gene za verocitotoksine oziroma so jih sposobni izdelovati. Za splo{no oceno bi bilo potrebno nadaljevati
s preiskovanjem ve~jega {tevila sevov z razli~nih podro~ij Slovenije, raziskavo pa bi bilo smiselno raz{iriti na
odkrivanje tudi drugih virulentnih dejavnikov.

Klju~ne besede: »multipli« PCR, virulentni dejavniki, Escherichia coli, ~revesne oku‘be

Original scientific article
UDC 616.9

Abstract

Aim: Identification of E. coli virulence factors improves our understanding of the disease they cause. Different E.
coli strains isolated from patient stool samples were examined for the presence of some virulence-related genes of
these bacteria, and for their ability to produce verocytotoxins VT1 and VT2. The samples were obtained from
patients in the Ljubljana and Nova Gorica regions in 2006.
Methods: We used the multiplex PCR (mPCR) method, which allows detection of six different virulence genes, i.e.
ipaH, eltA, estA, eae, vtx1 and vtx2. The ability to produce verocytotoxins VT1 and VT2 was tested using the
reverse passive latex agglutination method.

1In{titut za varovanje zdravja Republike Slovenije, Trubarjeva 2, 1000 Ljubljana
2Zavod za zdravstveno varstvo Nova Gorica, Vipavska cesta 13, 5000 Nova Gorica
 Kontaktni naslov: e-po{ta: marija.trkov@ivz-rs.si
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Results: In six of the 42 E. coli strains examined, at least one virulence factor was identified. The presence
of gene eae was confirmed in all six strains belonging to serogroups O26, O128, O145 and O157. Three
intimin-positive strains were positive for vtx1 or vtx2 genes. Two strains belonged to serogroup O26 and one
to serogroup O157. VT1 production was detected in one serogroup O26 strain, while one serogroup O26
strain and one serogroup O157 strain showed the ability to produce VT2. In the rest of the strains tested no
verocytotoxin production was detected. All strains examined were negative for the genes ipaH, eltA and
estA.
Conclusion: The study showed limited circulation of E.  coli strains with verocytotoxin genes and of strains
able to produce verocytotoxins in the Nova Gorica and Ljubljana regions. In order to get a larger-scale
estimate, a larger number of strains from different geographical regions of Slovenia will have to be tested,
and research will have to be expanded to include identification of other potential virulence factors.

Key words: multiplex PCR, virulence factors, diarrheagenic Escherichia coli

1 Uvod

Bakterije iz rodu Escherichia, ki obsega pet vrst,
so po Gramu negativne, oksidaza negativne,
gibljive ali negibljive pal~ke. Vrsta E. coli je del
normalne ~revesne flore ljudi in ‘ivali. Ve~ina sevov
E. coli je nepatogenih, ob zmanj{ani odpornosti
gostitelja, pomanjkljivem imunskem odzivu ali ob
vstopu v telesne predele, kjer obi~ajno ni mikrobov,
pa lahko povzro~ajo oportunisti~e oku‘be (1, 2).
Zaradi {tevilnih virulentnih dejavnikov lahko nekateri
sevi povzro~ajo razli~ne bolezni, kot so driska, men-
ingit is in oku‘be se~i l ,  k i  so najpogostej{e
zunaj~revesne oku‘be (3). Seve, ki povzro~ajo
~revesne oku‘be, delimo v razli~ne skupine
predvsem glede na klini~no sliko bolezni, ki jo
povzro~ajo, in  specifi~ne virulentne dejavnike. Te
skupine so: enteropatogene E. coli  (EPEC),
enterotoksigene E. coli (ETEC), enteroinvazivne E.
coli (EIEC), enteroagregativne E. coli (EAggEC),
difuzno adherentne E. coli (DAEC) in E. coli, ki
izdelujejo [igove toksine (STEC) ali verocitotoksine
(VTEC). Med slednje sodijo tudi enterohemoragi~ne
E. coli (EHEC) (4, 2). Enteropatogene E. coli (EPEC)
povzro~ajo histopatolo{ke spremembe ~revesnega
epitela, vendar ne izdelujejo verotoksinov (4, 2).
Povzro~ajo vodeno drisko, ki jo lahko spremljajo
vro~ina, slabost, bruhanje, pomanjkanje teka,
dehidracija in izguba telesne te‘e. Iztrebek lahko
vsebuje sluz, vendar je brez krvi  (5).  Med
enteropatogene E. coli lahko sodijo naslednje O-
serolo{ke skupine O26, O55, O86, O88, O103,
O111, O114, O119, O125ac O126, O127, O128ab,
O142, O145, O157, O158 (2).  Verotoksigene E. coli

(VTEC) izdelujejo verotoksine VT1 ali VT2, nekateri
sevi pa lahko izdelujejo obe skupini verotoksinov.
Podobni so [igovim toksinom, ki jih izdeluje Shi-
gella dysenteriae tipa 1 (2). V to skupino sodi nad
100 razli~nih serotipov, najpogostej{e O-serolo{ke
skupine pa so O157, O6, O26, O91, O103, O111,
O113, O117, O118, O121, O128, O145 (6, 7). Vir
so razli~ne, pogosto zdrave doma~e ‘ivali, zlasti
govedo. Z iztrebki oku‘enih ‘ivali se {irijo v okolje,
v vodo, na zelenjavo in sadje (7). Rezultati raziskave
iz leta 1997 so pokazali, da je bilo v Sloveniji govedo
naravni vir verotoksigenih E. coli, saj so jih dokazali
v 20,4 % vzorcev rektalnih brisov govedi. Med njimi
je bila ob~asno prisotna E. coli O157 (8). Klini~ni
znaki bolezni so vodena, lahko tudi krvava driska,
ki jo pogosto spremljajo bole~ine v trebuhu, pa tudi
slabost, bruhanje in povi{ana telesna temperatura.
V~asih pride zlasti pri otrocih in starej{ih do
nevarnega zapleta, hemolit i~no uremi~nega
sindroma (HUS) (6). Enterotoksigene E. coli (ETEC)
izdelujejo toplotno labilne (LT) ali pa toplotno
stabilne (ST) enterotoksine, nekateri sevi pa
izdelujejo obe skupini enterotoksinov (9, 2). Klini~ni
znaki bolezni so obilna vodena, v~asih pa le blaga
driska, kr~i v trebuhu, lahko vro~ina, slabost,
bruhanje, izguba teka, glavobol, bole~ine v mi{icah
(9). Med enterotoksigene E. coli lahko sodijo O6,
O8, O25, O78, O153, O128, O86 in druge O-
serolo{ke skupine (2). Enteroinvazivne E. coli
(EIEC) so sorodne {igelam, obi~ajno povzro~ajo
vodeno drisko, v~asih dizenterijo in kolitis. Njihova
zna~ilnost je, da vstopijo v epitelne celice, se v
njih razmno‘ujejo, potujejo v citoplazmi in prehajajo
v sosednje celice (4). Za enteroagregativne E. coli
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(EAggEC) je zna~ilno, da se na celice ~revesne
sluznice pritrjujejo v zna~ilnem vzorcu, bakterije se
povezujejo tudi med seboj,  povzro~ajo pa
dolgotrajno drisko. Izdelujejo nekatere enterotoksine
in citotoksine (4).
Pri E. coli so virulentni dejavniki, ki povzro~ajo
diarejo, {tevilni in zelo razli~ni, mnogi med njimi se
pojavl jajo pr i  razl i~nih skupinah. Nj ihovo
prepoznavanje nam omogo~a bolj{o diagnostiko
bolezni, ki jo povzro~ajo, kot to omogo~a zgolj
serolo{ko diagnosti~no tipiziranje glede na O-
somatske antigene. Zato je bil namen naloge
preiskati dolo~eno {tevilo sevov E. coli, ki so jih
osamil i  v letu 2006 iz iztrebkov bolnikov v
novogori{ki in ljubljanski regiji, na prisotnost
nekaterih genov, povezanih z virulenco teh bakterij
in ugotavljati sposobnost izdelave verocitotoksinov
VT1 in VT2.

2 Materiali in metode

Pridobivanje epidemiolo{kih podatkov: V skladu z
Zakonom o nalezljivih boleznih (Ur. l. RS {t. 69/1995)
in Pravilnikom o prijavi in ukrepih za obvladovanje
nalezljivih bolezni (Ur. l. RS {t. 16/1999) so zdravniki
dol‘ni prijavljati gastroenterokolitise, ki jih povzro~a
E. coli,  v roku treh dni po postavitvi diagnoze.
Nalezljive bolezni prijavijo na standardnem obrazcu
(Obr. {t. 8,163) – Prijava obolenja – smrti za nalezljivo
boleznijo. Prijavnice po{ljejo na obmo~ne zavode za
zdravstveno varstvo. Tam jih registrirajo z nacionalnim
ra~unalni{kim programom  Survival 5.00 po
ustaljenem postopku.
Bakterijski sevi: V {tudijo smo vklju~ili 42 sevov E.
coli razli~nih O-serolo{kih skupin, 16 sevov so osamili
v Zavodu za zdravstveno varstvo Nova Gorica, 26
sevov pa v Centru za nalezljive bolezni, In{tituta za
varovanje zdravja Republike Slovenije. Vse seve so
osamili iz iztrebkov bolnikov v letu 2006 po klasi~nih
bakteriolo{kih metodah, O-serolo{ke skupine pa so
bile dolo~ene po navodilih proizvajalcev antiserumov
(Imunolo{ki zavod Zagreb, Hrva{ka; Sifin, Nem~ija;
Statens Serum Institut, Danska).
Pomno‘evanje v »multipli« ver i‘ni reakcij i  s
polimerazo (mPCR): Tar~no DNK smo pripravili tako,
da smo do 10 kolonij E. coli, zraslih na trdnem
goji{~u, suspendirali v 200 μl 10% Chelex-100
(Sigma, ZDA) v 1 x pufru TE. Suspenzijo smo
segrevali 5 min pri 100oC, centrifugirali 5 min pri 2200
x g, nato pa 15 μl supernatanta prenesli v 100 μl 1x
pufra TE, 8 μl tako red~enega supernatanta smo

uporabili za »multipli PCR«. Z me{anico za~etnih
oligonukleotidov »DEC Primer Mix« smo, po navodilu
proizvajalca (Statens Serum Institut, Danska),
ugotavljali prisotnosti naslednjih genov, povezanih z
virulenco E. coli: ipaH (povezan z invazivnostjo), eltA
(toplotno labilen enterotoksin), estA (toplotno stabilen
enterotoksin), eae (intimin), vtx1 (verotoksin 1) in
vtx2 (verotoksin 2). Omenjena me{anica je vsebovala
tudi za~etne oligonukleotide za prepoznavanje dela
gena za 16S rDNK (notranja kontrola PCR).
Reakcijska me{anica za pomno‘evanje v veri‘ni
reakciji s polimerazo je poleg tar~ne DNK vsebovala
{e: 5 μl 10x pufra PCR, 3,5 μl 50mM MgCl

2
, 8 μl

me{anice dNTP (vsakega 1,25 mM) (Applied
Biosystems, ZDA), 4 μl me{anice za~etnih
oligonukleotidov (Statens Serum Institut, Danska),
0,4 μl 5 U/ μl  polimeraze DNK Platinum Taq
(Invitrogen, ZDA) in 11 μl vode (Sigma, ZDA).
Pomno‘evanje s PCR je potekalo po naslednji shemi:
dveminutni za~etni denaturaciji DNK pri 95o C je
sledilo 35 ciklov (50 sekundna denaturacija pri 94o C,
40 sekundno prileganje za~etnih oligonukleotidov pri
62o C, 50 sekundno podalj{evanje pri 72o C) in tri
minutno podalj{evanje pri 72o C. Za pomno‘evanja s
PCR smo uporabili cikli~ni termostat Eppendorf
(Nem~ija). Ob vsakem pomno‘evanju preiskovane
DNK smo pomno‘evali tudi dve kontrolni me{anici
DNK E. coli, ki sta vsebovali gene za eae, vtx1 in
vtx2 ter ipaH, eltA in estA (Statens Serum Institut,
Danska).
Agarozna gelska elektroforeza: Pomno‘ke PCR smo
pregledovali v 1,5 – 2,0 % 0,5 x TBE (Sigma, ZDA)
agaroznih gelih.
Sposobnosti izdelave verotoksinov VT1 in VT2: Pri vseh
sevih E. coli smo jo ugotavljali z reverzno pasivno
aglutinacijo lateksa s testom VTEC – RPLA, po
navodilu proizvajalca (Oxoid, Velika Britanija).
Preiskovan sev E. coli smo nacepili na trdno po{evno
goji{~e BHI (Merck, ZDA) in ga po inkubaciji preko no~i
pri 37oC, suspendirali v 0,85-odstotni raztopini
natrijevega klorida s polimiksinom B. Tako pripravljen
vzorec smo inkubirali 30 min pri 37oC in ga nato
centrifugirali 20 minut pri 4° C in 4000 obratih/min. ^e
je bil v supernatantu prisoten verocitotoksin VT1 in / ali
VT2, je le-ta aglutiniral z delci lateksa, na katere so
vezana specifi~na protitelesa bodisi za verocitotoksin
VT1 bodisi za verocitotoksin VT2. Test smo izvedli na
mikrotitrski plo{~ici, rezultate pa od~itali po inkubaciji
preko no~i na sobni temperaturi. Prisotnost
verocitotoksinov se opazi kot motnost na dnu jamice,
~e pa ti niso prisotni, je na dnu opazna kompaktna
tvorba.

Trkov M. et al. Odkrivanje nekaterih genov, povezanih z virulenco, pri sevih E. coli, ki povzro~ajo ~revesne oku‘be
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3 Rezultati

V Tabeli 1 so prikazani prijavljeni primeri ~revesnih oku‘b,
povzro~enih z E. coli, po posameznih mesecih od leta
1997 do leta 2006. Najve~ oku‘b je bilo v toplej{ih
mesecih leta, predvsem avgusta in septembra, nekoliko
manj pa maja, junija in julija. V Sloveniji so E. coli na
tretjem mestu med bakterijskimi povzro~itelji ~revesnih
nalezljivih bolezni (10).
Zanimala nas je prisotnost virulentnih dejavnikov pri
sevih E. coli, osamljenih iz iztrebkov bolnikov. Zato
smo preiskali 42 sevov, nekateri so bili osamljeni v
novogori{ki, nekateri pa v ljubljanski regiji, v letu 2006.
Pripadali so 15 razli~nim O-serolo{kim skupinam, ki
so navedene v Tabeli 2. Enega ali ve~ genov,
povezanih z virulenco E. coli, smo odkrili pri {estih
od 42 preiskovanih izoliranih sevov. Pripadali so {tirim
razli~nim O-serolo{kim skupinam in sicer O26, O128,
O145 in O157. Preiskali smo pet sevov E. coli O26,
pri treh smo odkrili gen za intimin (eae). Pri dveh
sevih, izoliranih v ljubljanski regiji, smo poleg gena
za intimin, odkrili {e gen za verotoksin, pri enem za
verotoksin 1 (vtx1), pri enem pa za verotoksin 2
(vtx2). Pri obeh sevih smo ugotovili tudi sposobnost

izdelave verotoksinov VT1 oziroma VT2. Pri sevu, ki
je imel le gen za intimin (novogori{ka regija),
sposobnosti izdelave verotoksinov nismo ugotovili.
Pri dveh sevih E. coli O26 nismo odkrili niti genov,
povezanih z virulenco, niti sposobnosti izdelave
verotoksinov (Tabela 3). Prisotnost gena za intimin
smo ugotovili tudi pri enem od dveh sevov serolo{ke
skupine O128, ki sta bila izolirana v novogori{ki regiji
in enem od treh testiranih sevov O145. Vsi trije sevi
so bili izolirani v novogori{ki regiji. Verotoksinov VT1
ali VT2 ni izdeloval noben od omenjenih izolatov. Pri
enem od dveh preiskovanih sevov O157 smo
ugotovili prisotnost genov za intimin in verotoksin 2.
Ta sev je tudi izdeloval verotoksin VT2 (Tabela 3),
izoliran pa je bil v novogori{ki regiji. Pri preostalih 30
testiranih sevih nismo ugotovili niti sposobnosti
izdelave verotoksinov VT1 in/ali VT2 niti genov eae,
vtx1, vtx2. Prisotnosti genov ipaH, eltA in estA z
uporabljeno metodo nismo odkrili pri nobenem od 42
preiskovanih sevov E. coli. Slika 1 prikazuje
prisotnost preiskovanih genov, ki smo jih na{li pri
petih sevih E. coli , in kontrolni DNK. Glede
sposobnosti izdelovanja verotoksinov VT1 in / ali VT2
z metodo RPLA in prisotnosti genov vtx1 in / ali vtx2

Tabela 1. Prijavljeni primeri oku‘b, povzro~enih z E. coli, po mesecih v Sloveniji, od leta 1997 do leta 2006.
Table 1. E. coli infections notified in Slovenia during the period 1997-2006, by months.
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z uporabljenim »multiplim« PCR smo pri vseh
preiskovanih sevih ugotovili enake rezultate.

4 Razprava

E. coli, ki povzro~ajo oku‘be prebavil, sodijo v razli~ne
skupine, predvsem glede na klini~no sliko bolezni, ki
jo povzro~ajo, in specifi~ne virulentne dejavnike. Ti so
{tevilni in zelo razli~ni. Nekateri so skupni razli~nim
skupinam E. coli, ki povzro~ajo drisko, pa tudi drugim
skupinam E. coli, ki povzro~ajo zunaj~revesne oku‘be.
Zapisi za posamezne virulentne dejavnike so pogosto
na mobilnih genetskih elementih, kot so plazmidi in
bakteriofagi. Prepoznavanje specifi~nih virulentnih

dejavnikov nam omogo~a bolj{o diagnostiko bolezni,
ki jo E. coli povzro~ajo, kot nam to omogo~a serolo{ko
tipiziranje glede na O-somatske antigene. Zato je bil
namen tega dela preiskati seve E. coli razli~nih O-
serolo{kih skupin, ki so jih osamili iz vzorcev iztrebkov
bolnikov, na prisotnost nekaterih virulentnih dejavnikov.
Uporabljeni »multipli PCR« in me{anica za~etnih
oligonukleotidov omogo~ajo odkrivanje {estih genov,
ipaH, eltA, estA, eae, vtx1 in vtx2, povezanih z
virulenco E. coli, ki povzro~ajo diarejo (11). Gen ipaH
je prisoten pri enteroinvazivnih E. coli pa tudi pri
nekaterih {igelah. Gena eltA in estA kodirata toplotno
labilni (LT) in toplotno stabilni (ST) enterotoksin
enterotoksigenih E. coli (ETEC). Te lahko izdelujejo le

Trkov M. et al. Odkrivanje nekaterih genov, povezanih z virulenco, pri sevih E. coli, ki povzro~ajo ~revesne oku‘be

Tabela 2. [tevilo preiskanih sevov E. coli po posameznih O-serolo{kih skupinah.
Table 2. The number of E. coli strains tested, by O-serogroups.
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Tabela 3. O-serolo{ke skupine, izdelava verotoksinov VT1 / VT2 in prisotnost genov, povezanih z virulenco,
pri sevih E. coli.

Table 3. O-serogroups,  production of VT1/VT2 verocytotoxins and presence of virulence-related genes in
E. coli strains.
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enega od obeh ali pa oba enterotoksina (9, 4). Vendar
pri nobenem od 42 preiskovanih sevov E. coli nismo
ugotovili prisotnosti omenjenih genov, ~eprav so nekateri
pripadali O-serolo{kim skupinam, ki lahko sodijo med
enterotoksigene E. coli (2). Sevi EIEC in ETEC so v
industrijsko razvitih dr‘avah redkeje prisotni (12),
nasprotno pa so v dr‘avah v razvoju zlasti
enterotoksigene E. coli pogoste povzro~iteljice driske
pri majhnih otrocih (9). Gen eae nosi zapis za adhezin
intimin, ki sodeluje pri pritrjevanju enteropatogenih
(EPEC) in nekaterih verotoksigenih E. coli na celice
epitela ~revesne sluznice (12, 5). Ugotovili smo ga pri
{estih sevih, ki so pripadali naslednjim O-serolo{kim
skupinam: O26, O128, O145 in O157. Geni vtx1 in vtx2
nosijo zapis za verocitotoksine VT1 in VT2 pri
enterohemoragi~nih (EHEC) in drugih verotoksigenih
E. coli (VTEC) (6). Nekateri verotoksigeni sevi izdelujejo
le verotoksine 1, nekateri verotoksine 2, nekateri pa
obe skupini verotoksinov (13, 6). V {tudiji, ki so jo izvedli
na Irskem in je vklju~evala 207 sevov VTEC, izoliranih
od leta 2002 – 2004, so ugotovili, da je 89 % sevov
pripadalo serolo{ki skupini O157, 7,2 % serolo{ki
skupini O26, posamezni sevi pa so pripadali serolo{kim

skupinam O103, O146, O145 in O111 (14). V na{i
raziskavi smo ugotovili zapis za verotoksine kakor tudi
sposobnost izdelave le-teh pri treh sevih, dva sta
pripadala serolo{ki skupini O26, eden pa O157. Vsi trije
sevi so izdelovali le eno od obeh skupin verotoksinov,
vsi pa so imeli tudi gen za intimin. Ve~jo verjetnost za
nastanek hemoliti~no-uremi~nega sindroma raziskovalci
pripisujejo oku‘bam s sevi E. coli, ki so sposobni
izdelovati VT2 (6) in imajo gen za intimin (15). V skupino
verotoksigenih E. coli sodi veliko {tevilo razli~nih
serotipov, mnogi med njimi pa so bili izolirani iz klini~nih
vzorcev bolnikov s hemoliti~no-uremi~nim sindromom
(2). Zato smo v raziskavo vklju~ili tudi seve O-serolo{kih
skupin O1, O2, O4, O5, O15 in O18, saj bi lahko {lo za
morebitne verotoksigene seve (2, 16, 17). Vendar pri
nobenem sevu omenjenih O-serolo{kih skupin nismo
ugotovili prisotnosti genov za verotoksine niti
sposobnosti za izdelavo le-teh. Za zaklju~ek naj
omenimo dve {tudiji, ki sicer nista povsem primerljivi
z na{o, a ka‘eta na pomembnost odkrivanja E. coli in
prepoznavanja njihovih virulentnih dejavnikov. V {tudiji,
ki so jo izvajali na Danskem od marca 2000 do
decembra 2001 in je zajela 424 otrok z drisko, mlaj{ih

Trkov M. et al. Odkrivanje nekaterih genov, povezanih z virulenco, pri sevih E. coli, ki povzro~ajo ~revesne oku‘be

Slika 1. Elektroforeza pomno‘kov mPCR:  proga 1: sev E. coli O26 (vtx1, eae), proga 2: kontrola 1 (vtx1,
eae, vtx2), proga 3: velikostni standard DNK (100 bp, Invitrogen, ZDA), proga 4: kontrola 2 (estA,
eltA, ipaH), proga 5: sev E. coli O26 (eae, vtx2), proga 6: kontrola 1(vtx1, eae, vtx2), proga 7: sev
E. coli O157 (eae, vtx2), proga 8: sev E. coli O103, proga 9: kontrola 2 (estA, eltA, ipaH), proga 10:
kontrola 1 (vtx1, eae, vtx2), proga 11: sev E. coli O145 (eae), proga 12: sev E. coli O128 (eae),
proga 13: kontrola 1 (vtx1, eae, vtx2).

Figure 1. Electrophoresis of the mPCR  products: track 1: E.coli O26 ((vtx1, eae) strain; track 2 : control 1
(vtx1, eae, vtx2)); track 3: DNA size standard (100 bp, Invitrogen, USA); track 4; control 2  (estA,
eltA, ipaH), track 5: E. coli O26 (eae, vtx2) strain; track 6: control 1 ((vtx1, eae, vtx2), track 7: E.
coli O157 (eae, vtx2) strain, track 8: E. coli O103 strain; track 9: control 2 ((estA, eltA, ipaH); track
10: control 1 (vtx1, eae, vtx2); track 11: E. coli O145 (eae) strain; track 12: E. coli O128 (eae) strain;
track 13: control 1(vtx1, eae, vtx2).
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od 5 let, so ugotovili prisotnost VTEC v 11 primerih,
klasi~nih EPEC v 10, EAggEC pa v 11 primerih. Vendar
so bile slednje prisotne tudi v kontrolni skupini zdravih
ljudi, zato ni nujno, da so povzro~ile drisko pri bolnikih
(18). E. coli je bila povzro~iteljica driske pri skoraj 30
% od 280 otrok, mlaj{ih od 5 let, ki so bili hospitalizirani
od decembra 2005 do februarja 2006 v Tanzaniji. Pri 41
bolnikih so izolirali enteroagregativne E. coli, pri 13
enteropatogene, pri 10 enterotoksigene,
enterohemoragi~nih in enteroinvazivnih sevov pa niso
osamili (19).

5 Zaklju~ek

Preiskovani sevi so pripadali 15 razli~nim O-serolo{kim
skupinam. Pri {estih sevih, ki so pripadali {tirim
razli~nim O-serolo{kim skupinam (O26, O128, O145
in O157), smo na{li vsaj en virulentni dejavnik.
Prisotnost gena za intimin (eae) smo ugotovili pri treh
sevih O26, od tega pri dveh sevih tudi gena za vtx1 ali
vtx2, pri katerih smo ugotovili tudi sposobnost izdelave
verotoksinov VT1 ali VT2. Prisotnost gena eae smo
ugotovili pri enem sevu O128, ter pri enem sevu O145.
Pri enem sevu O157 smo ugotovili prisotnost gena eae
in vtx2 ter sposobnost izdelave verotoksina VT2. Genov
ipaH, eltA, estA nismo ugotovili pri nobenem
preiskovanem sevu E. coli. S to {tudijo smo odkrili, da
v novogori{ki in ljubljanski regiji kro‘i dokaj nizko {tevilo
sevov E. coli (3 od 42), ki imajo gene za verocitotoksine
oziroma so jih sposobni izdelovati. Za podajo splo{ne
ocene glede prisotnosti virulentnih dejavnikov pri
patogenih ~revesnih sevih E. coli bi bilo potrebno
nadaljevati s preiskovanjem ve~jega {tevila sevov z
razli~nih podro~ij Slovenije. V raziskovanje bi bilo
potrebno vklju~iti odkrivanje tudi drugih virulentnih
dejavnikov, ki so pri patogenih sevih E. coli {tevilni in
zelo razli~ni.
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Izvle~ek

Koencim Q 10 (KoQ), poznan tudi kot ubikinon, je po na~inu delovanja podoben vitaminom. Pomemben je pri sintezi
adenozin trifosfata (ATP) v mitohondrijih in je u~inkovit antioksidant. Pomanjkanje KoQ v telesu je posledica
premajhnega vnosa s hrano, motnje v biosintezi ali pa v pove~anih potrebah organizma. V telesu nastaja v procesu
biosinteze, del pa ga zau‘ijemo tudi s hrano. ^lanek obravnava pomen KoQ pri prepre~evanju in zdravljenju
kardiovaskularnih bolezni, migrene, mitohondrijskih in drugih bolezni.  Opisane so interakcije z razli~nimi zdravili,
odmerjanje in stranski u~inki zdravljenja s KoQ.
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Abstract

Coenzyme Q 10 (CoQ), also known as ubiquinone, is a vitamin-like substance. It is important in adenosine triphos-
phate (ATP) synthesis in mitochondria and it is an effective antioxidant. The deficiency of CoQ is due to insuffcient
dietary intake of CoQ, impairment in its biosynthesis, or excessive utilization of CoQ by the body. The dominant
sources of CoQ in man are biosynthesis and dietary intake.  The paper describes the role of CoQ in the prevention
and treatment of cardiovascular diseases, migraine, mitochondrial and other diseases. Drug interactions, dosage
and side effects observed during CoQ treatment are described.

Key words: coenzyme Q, ubiquinone, antioxidant, treatment, side effects, drug interactions
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1 Uvod

Koencim Q10 (KoQ), poznan tudi kot ubikinon, je snov,
ki je topna v ma{~obah, njeno delovanje pa je podobno
delovanju vitaminov. Ime ubikinon je sestavljeno iz ubi
(povsod prisoten) in kinon, ki se nana{a na kemi~no
sestavo snovi. V naravi so na{li deset oblik Ko Q,
vendar pa le oblika Q10 nastaja v ~love{kem telesu
(1).

KoQ so prvi~ osamili leta 1957 iz mitohondrija sr~ne
mi{ice goveda. Izoliral ga je dr. Frederick Crane (2).
Profesor Karl Folkers s sodelavci je leta 1958 natan~no
dolo~il kemi~no sestavo koencima (3). Dr. Peter Mitchell
je leta 1978 prejel Nobelovo nagrado za prou~itev

delovanja KoQ in dolo~itve njegove vloge v organizmu
(4,5)
Pri raziskovanju KoQ ima pomembno vlogo tudi
Kemijski in{titut iz Ljubljane, saj mu je leta 2005 na
podlagi ve~letnih raziskav uspelo razviti vodotopno
obliko KoQ, kar omogo~a, da ga je la‘je dodajati ‘ivilom,
kot sta na primer mleko in jogurt (6).

2 Delovanje

V telesu ima KoQ vlogo koencima, kar pomeni, da
encimom pomaga opraviti svoje delo. Ugotovili so, da
ima v organizmu ve~ pomembnih funkcij (2,4,5,7-12):
� KoQ je v organizmih del elektronske transportne

verige, ki se nahaja na notranji membrani
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mitohondrijev, in s tem sodeluje v verigi reakcij, kjer
nastaja energija v obliki ATP.

� Deluje kot v ma{~obah topni antioksidant. S svojim
delovanjem {~iti telo pred prostimi radikali, ki lahko
po{kodujejo deoksiribonukleinsko kislino (DNK),
nosilko genetskega zapisa. KoQ tudi pospe{uje
obnovo DNK.

� Igra pomembno vlogo pri prenosu protonov preko
membrane lizosomov in s tem ohranja optimalno
vrednost pH v celicah. Lizosomi so celi~ni organeli
s pomembno vlogo pri prebavi odpadnih snovi.
Vsebujejo prebavne encime, ki pa lahko v lizosomu
delujejo le pri dolo~eni vrednosti pH. Membrane
lizosomov, ki lo~ujejo ostalo celico od teh prebavnih
encimov, vsebujejo veliko KoQ.

� Pomemben je kot stabilizator celi~nih membran.

3 Viri

KoQ je prisoten v tkivih ‘ivali in rastlin. Nastaja v ve~ini
~love{kih tkiv, nekaj pa ga zau‘ijemo s hrano. Najve~
ga je v tkivih, ki proizvedejo veliko energije. Pri ~loveku
ga je torej najve~ v mitohondrijih srca, jeter, ledvic in
trebu{ne slinavke (1).

3.1 Biosinteza

V procesu biosinteze KoQ igra pomembno vlogo encim
hidroksimetilglutaril (HMG)-CoA reduktaza. Ta je
pomembna tudi pri sintezi holesterola. Proces biosinteze
KoQ zajema tri glavne stopnje, prikazane na Sliki 1
(13,14):
� sinteza benzokinona iz aminokislin tirozina ali

fenilalanina;
� sinteza izoprenske stranske verige iz acetil-

koencima (CoA) preko mevalonatne poti;
� kondenzacija ali zdru‘enje benzokinona z

izoprensko stransko verigo.

3.2 Zau‘itje s hrano

Z raziskavami so ocenili, da ~lovek s hrano zau‘ije v
povpre~ju od 3 do 5 mg KoQ na dan. Veliko KoQ vsebuje
meso, zlasti govedina, perutnina, drobovina in ribe
(sardele), precej pa ga vsebuje tudi soja, kikiriki in drugi
ore{~ki. Zmerne koli~ine KoQ se nahajajo v sadju,
zelenjavi, jajcih in mle~nih izdelkih. Na splo{no velja,
da so ‘ivila, ki vsebujejo veliko ma{~obe, bogatej{a s
KoQ. Od 14 % do 32 % KoQ se izgubi med pe~enjem
zelenjave in jajc, kuhanje pa naj ne bi pomembno
vplivalo na vsebnost KoQ v hrani (15-18).

Slika 1. Prikaz biosinteze koencima Q in holesterola.
Figure 1. Biosynthetic pathways leading to coenzyme Q and cholesterol.



91

V Sloveniji so na voljo razli~ni pripravki s KoQ (sirupi,
kapsule, tablete, {ume~e tablete) ter {tevilna ‘ivila,
predvsem mleko in jogurti, ki so obogatena z vodotopno
obliko KoQ. Z dodajanjem vodotopnega KoQ v ‘ivila je
namre~ mogo~e na enostaven na~in vrniti tisti KoQ, ki
se odstrani med predelavo hrane, zlasti pri odvzemanju
ma{~ob (6).

4 Vzroki za pomanjkanje koencima Q

S {tevilnimi raziskavami so dolo~ili normalne vrednosti
KoQ v krvi in tkivih, pri tem pa so opazili pomembno
zni‘anje vrednosti KoQ pri razli~nih boleznih. Koli~ina
KoQ  se prav tako zni‘uje s starostjo, predvsem zaradi
upada lastne proizvodnje (19). Raziskava na ‘ivalih je
ugotavljala, da je dodatek KoQ v hrani zmanj{al {tevilo
okvar dednega materiala, ki so posledica staranja (20),
vendar pa zaenkrat ni znanstvenih dokazov, da bi
dodatek KoQ v prehrani podalj{eval ‘ivljenje in
upo~asnil staranje pri ljudeh.
Pomembno zni‘anje KoQ v telesu je torej lahko
posledica (10):
� pomankljivega vnosa s hrano (kroni~na

podhranjenost, kaheksija,…),
� motnje v biosintezi (inhibitorji HMG-CoA reduktaze

– statini,…),
� prevelike porabe koencima v telesu (velik napor,

pove~an metabolizem, stanja akutnega {oka,…),
� kombinacija omenjenih treh vzrokov.

5 Prepre~evanje in zdravljenje bolezni

KoQ je bil preizku{en v razli~nih raziskavah na ‘ivalih
in ljudeh. Ponekod se je izkazal kot u~inkovito sredstvo
pri prepre~evanju in zdravljenju nekaterih bolezni.
Vendar pa bo potrebno opraviti ve~ dobro na~rtovanih
raziskav na ve~jem {tevilu bolnikov, preden bomo lahko
z gotovostjo trdili, da KoQ prepre~uje in zdravi dolo~ene
bolezni.

5.1 Sr~no-‘ilne bolezni

Pri zgodnjem nastanku ateroskleroze naj bi igrala
pomembno vlogo oksidativna modifikacija lipoproteina
nizke gostote – LDL (low density lipoprotein). Ugotovili
so, da reducirana oblika KoQ zavira oksidacijo LDL in
vitro preko redukcije alfa-tokoferola (alfa-TOH). V
odsotnosti ko-antioksidanta, kot sta reducirana oblika
KoQ (ali vitamin C), je lahko alfa-TOH, pod dolo~enimi
pogoji, pospe{eval oksidacijo LDL in vitro (12,21).

Dodajanje KoQ vpliva na pove~anje koncentracije
njegove reducirane oblike v ~love{kem LDL (22).
Raziskava na mi{ih, ki so bile brez apolipoproteina E
in predstavljajo ‘ivalski model za aterosklerozo, je
pokazala, da so visoki odmerki KoQ u~inkovito zavrli
nastanek ateroskleroti~nih sprememb (23). Zanimivo
je tudi, da je bilo pri zaviranju nastanka ateroskleroze
u~inkovitej{e hkratno dodajanje KoQ in alfa-TOH kot
pa dodajanje le ene ali druge snovi (24). Naslednjo
pomembno stopnjo v razvoju ateroskleroze predstavlja
prehod monocitov v intimo krvnih ‘il. Ta prehod je
deloma odvisen od izra‘anja integrinov (selektivnih
adhezijskih molekul) na povr{ini monocitov.  V manj{i
raziskavi so desetim zdravim mo{kim in ‘enskam
dnevno dodajali 200 mg KoQ na dan. Po 10 tednih so
ugotovili pomembno zni‘anje ekspresije integrinov na
povr{ini njihovih monocitov, kar posredno nakazuje
u~inkovitost KoQ pri zaviranju ateroskleroti~nega
procesa (25).
Razli~ne raziskave dokazujejo, da dodatno u‘ivanje KoQ
poleg standardnega zdravljenja ugodno vpliva na
zni‘anje krvnega tlaka (26-28). KoQ naj bi bil u~inkovit
tudi kot podporno zdravljenje angine pectoris (AP). Pri
bolnikih s kroni~no stabilno AP, ki so poleg rednega
zdravljenja prejemali tudi KoQ v odmerku 60 do 600
mg/ dan, so ugotavljali izbolj{ano toleranco za napor
ter manj{e ali zakasnjene elektrokardiografske
spremembe, nastale kot posledica ishemije miokarda
v primerjavi s kontrolno skupino, ki je prejemala pla-
cebo (29). Pri dveh raziskavah pa se je statisti~no
pomembno zni‘ala pogostost simptomov AP ter
posledi~na poraba nitroglicerina (29,30).
Pri bolnikih po akutnem sr~nem infarktu, ki so prejemali
KoQ, so ugotovili zmanj{ano {tevilo smrti, nenadnih
motenj sr~nega ritma in ponovnih sr~nih infarktov (31).
Nekatere raziskave dokazujejo, da dodatno jemanje KoQ
pred sr~no operacijo in po njej pozitivno vpliva na
delovanje srca, skraj{a ~as pooperativnega okrevanja
ter zmanj{a {tevilo zapletov (32,33).
Pri zdravljenju kardiomiopatij in kroni~nega sr~nega
popu{~anja so si raziskave glede zdravljenja s KoQ
nasprotujo~e in zaenkrat ne dokazujejo pomembne
koristi (34-37).
Glede na vse dosedaj opravljene raziskave ter glede na
dejstvo, da KoQ nima klini~no pomembnih stranskih
u~inkov, domnevajo, da je KoQ varen dodatek k
standardnim oblikam zdravljenja sr~no-‘ilnih bolezni (38).

5.2 Migrena

Domnevali so, da je mo‘en vzrok za migreno v motnji
delovanja mitohondrijev, vendar neposredna povezava
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ni dokazana (39-41). Ugotovili so, da je bil KoQ (3 x
100 mg/dan) u~inkovit pri profilaksi migrene, kajti pri
42 ljudeh, ki so ga u‘ivali, se je pomembno zmanj{alo
{tevilo napadov migrene v primerjavi s skupino, ki je
prejemala placebo (42).
V ve~ji raziskavi na otrocih in mladostnikih z
migrenskimi glavoboli so izmerili zni‘ano raven KoQ
pri tretjini (32,9 % od 1550 vklju~enih v raziskavo).
Omenjeni otroci so nato v povpre~ju 97 dni prejemali
KoQ (1-3mg/kg/dan). Ugotovili so, da se je raven KoQ
po kon~anem zdravljenju normalizirala, pomembno se
je zmanj{ala pogostost glavobolov, ob tem pa se je
zni‘ala tudi opravilna nesposobnost v ~asu glavobola,
ki so jo ocenjevali z vpra{alnikom pedMIDAS (43).
Potrebne bodo nadaljne raziskave z bolj dosledno
metodologijo in vklju~evanjem kontrolne skupine.

5.3 Rakava obolenja

Pri posameznikih z rakom plju~, trebu{ne slinavke in
dojk so na{li ni‘je vrednosti KoQ v primerjavi z zdravimi
kontrolami (44). Omenjena najdba je spodbudila
razmi{ljanje, da bi bil KoQ morda lahko u~inkovit kot
dodatno zdravljenje pri raku. Tako so prou~evali
u~inkovitost zdravljenja s KoQ pri bolnicah z rakom
dojke, pri katerih se je nakazovala u~inkovitost KoQ
kot dodatek pri standardnem zdravljenju te bolezni (45-
47). Omenjene raziskave pa so imele {tevilne slabosti,
npr. premajhno {tevilo vklju~enih bolnic, raziskave niso
bile randomizirane, ni bilo kontrolnih skupin, bolnice so
prejemale tudi druge dodatke in ne le KoQ, prav tako
pa standardno zdravljenje ni bilo vedno zaklju~eno.
Vi{ji odmerki KoQ nekateri priporo~ajo bolnikom, ki bodo
za~eli z zdravljenjem rakavega obolenja, predvsem
zaradi domnevno izbolj{ane tolerance na kemoterapijo,
vendar pa bodo za potrditev omenjene trditve potrebne
nadaljne randomizirane raziskave (48). Ve~ raziskav je
preu~evalo za{~itne u~inke KoQ na srcu v povezavi z
antraciklinskim zdravljenjem onkolo{kih bolnikov.
Izsledki so zaenkrat ugodni, vendar bodo potrebne
dodatne obse‘nej{e raziskave (49-52).

5.4 Primarne mitohondrijske bolezni

Med primarne mitohondrijske bolezni uvr{~amo bolezni,
pri katerih gre za prirojeno okvaro oksidativne
fosforilacije v mitohondrijih. Klini~no se te bolezni zelo
razli~no izrazijo, ker je lahko hkrati razli~no prizadetih
ve~ tkiv. Najpogosteje so prizadete mi{ice in mo‘gani
- mitohondrijske encefalopatije in miopatije (53).
Ugotavljali so, da pri zdravljenju s KoQ pomembno
poraste sinteza ATP v limfocitih bolnikov z motnjo
oksidativne fosforilacije. Zato domnevajo, da u‘ivanje

KoQ pozitivno u~inkuje pri zdravljenju bolnikov z motnjo
oksidativne fosforilacije (54). Zasledimo ve~ poro~il, ki
ka‘ejo na izbolj{anje metabolizma in fizi~ne
zmogljivosti pri bolnikih z omenjenimi boleznimi po
dodatku KoQ (55-57), vendar bodo potrebne
dolgotrajnej{e raziskave. Trenutno je v teku ve~ja
mednarodna raziskava. Preu~uje vpliv  KoQ na
mitohondrijske bolezni (http://clinicaltrials.gov).

5.5 Nevrodegenerativne bolezni

Etiologija teh bolezni je multifaktorska, eden od
dejavnikov v patolo{kem procesu pa je najverjetneje
motnja v delovanju mitohondrijev.

5.5.1 Parkinsonova bolezen

Parkinsonova bolezen je degenerativna nevrolo{ka
motnja, pri kateri gre za degeneracijo dopaminergi~nih
nevronov v bazalnih ganglijih. Bolniki imajo zna~ilen
tremor, mi{i~no okorelost in upo~asnjenost gibov.
Osnovni vzrok Parkinsonove bolezni je degeneracija
dopaminergi~nih nevronov v bazalnih ganglijih.
Domnevajo, da pri nastanku  te bolezni igra pomembno
vlogo motnja v delovanju mitohondrijev v bazalnih
ganglijih (v substantii nigri). Ugotovili so, da zdravljenje
s KoQ v visokih odmerkih vpliva na upo~asnitev
bolezni, vendar pa bodo potrebne nadaljne raziskave,
da bi z gotovostjo potrdili omenjeni u~inek (58-60).

5.5.2 Amiotrofna lateralna skleroza (ALS)

ALS je nevrodegenerativna bolezen, ki primarno
prizadene zgornji in spodnji motori~ni nevron. Bolezen
napredujo~e poteka. Vzrok ni znan, vendar domnevajo,
da pri nastanku bolezni igra pomembno vlogo
okvarjena funkcija mitohondrijev in oksidativni stres.
Vemo, da KoQ deluje kot sprejemnik elektronov v
mitohondriju, hkrati pa je antioksidant, zato so
prou~evali njegov u~inek pri ASL. V raziskavah na
mi{ih so dokazali, da  zdravljenje s KoQ pomembno
podalj{a ~as pre‘ivetja prizadetih mi{i (61). U~inkovite
in varne pri zdravljenju ALS pa naj bi bili tudi zelo
visoki odmerki KoQ (62).

5.5.3 Friedreichova ataksija (FA)

FA je dedna avtosomno recesivna progresivna
nevrodegenerativna bolezen. Nastane zaradi mutacije
gena, ki kodira protein frataksin v mitohondriju.
Posledica zni‘ane izraznosti frataksina je kopi~enje
‘eleza v mitohondrijih, to pa vodi v pove~an oksidativni
stres in zmanj{ano aktivnost dihalne verige v
mitohondrijih (63). Za FA so zna~ilni ataksija in
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nevrolo{ke motnje, ki so posledica degeneracije
senzori~nega ‘iv~evja (64,65). Bolniki imajo lahko tudi
hipertrofi~no kardiomiopatijo in sladkorno bolezen (66).
Na manj{em {tevilu bolnikov, ki so prejemali
kombinacijo KoQ (400 mg/dan) in Vitamina E (2100E/
dan), so ugotovili, da se jim je v treh mesecih, ko so
prejemali omenjene dodatke, pomembno izbolj{al
energetski metabolizem sr~ne in skeletnih mi{ic (67).
Sledenje teh bolnikov, ki so prejemali omenjeno
kombinacijo KoQ in vitamina E nadaljnih 47 mesecev,
je pokazalo, da se je pomembno izbolj{ala sinteza
energije v mitohondrijih, kar se je kazalo v
upo~asnjenem napredovanju dolo~enih  klini~nih
znakov in izbolj{anju delovanja srca (68). Slabosti
omenjene raziskave so, da ni bilo kontrolne skupine,
{tevilo bolnikov pa je bilo majhno. Potrebne bodo {e
nadaljne randomizirane in obse‘nej{e raziskave,
preden bodo sprejeti dokon~ni zaklju~ki o u~inkovitosti
KoQ pri teh bolnikih.

5.5.4 Huntingtonova bolezen (HB)

HB je napredujo~aa, dedna avtosomno dominantna
nevrodegenerativna bolezen, za katero je zna~ilna
selektivna degeneracija striatnih trnastih nevronov. Za
bolezen so zna~ilne motnje gibanja in okvara
kognitivne funkcije. Obi~ajno se izrazi v ~etrtem
desetletju ‘ivljenja. Raziskave na ‘ivalih ka‘ejo, da
pri patologiji HB najverjetneje igrata pomembno vlogo
okvara v delovanju mitohondrijev in nevrotoksi~nost,
ki jo spro‘i glutamat. Ugotavljali so, da je dodatek
KoQ ugodno vplival na zmanj{anje sprememb v
mo‘ganih pri ‘ivalih s HB ter zni‘al raven laktata v
mo‘ganih bolnikov s HB (69,70).
Na ‘ivalskem modelu R6/2 mi{i s HB so podobno kot
pri ~loveku ugotovili napredujo~e slab{anje nevrolo{kih
simptomov in spremembe obna{anja (71). Mi{i R6/2
so torej primeren model za preu~evanje mo‘nih zdravil
za HB. Omenjene mi{i so dodatno hranili s KoQ (0,2%
prehrane). Ugotovili so izbolj{anje motori~nih
sposobnosti, izgubo telesne te‘e in izbolj{anje
pre‘ivetja. Pri{lo je tudi do zmanj{anja bolezenskih
znakov, zna~ilnih za HB: atrofija mo‘ganov, pove~anje
ventriklov in atrofija striatnih nevronov. Zanimivo pri
tem je, da je hkratno dodajanje remacemida (antago-
nist glutamatnih receptorjev) ali antibiotika minociklina
vodilo v {e o~itnej{e izbolj{anje ve~ine merjenih
parametrov (72,73). Ob 30-mese~nem prou~evanju
vpliva KoQ in/ali remacemida na ljudi s HB so
ugotovili, da KoQ, remacemid ali pa kombinacija obeh
niso pomembno upo~asnili upada celotne funkcionalne
zmogljivosti pri teh bolnikih (74).

5.6 HIV/AIDS

Raven KoQ v telesu je zni‘ana pri bolnikih, oku‘enih z
virusom HIV, vendar iz dosedanjih raziskav ni jasno
razvidno, da bi dodatno zdravljenje s KoQ imelo
pomembnej{e koristne u~inke (75-77).

5.7 Sladkorna bolezen

Pri bolnikih s sladkorno boleznijo so na{li ni‘je vrednosti
reduciranega KoQ v plazmi v primerjavi z zdravimi
ljudmi. Kljub dodajanju 100 mg KoQ/dan tri mesece se
pri bolnikih s sladkorno boleznijo tipa I ni zmanj{ala
potreba po insulinu niti se niso izbolj{ale kontrolne
vrednosti glukoze v krvi v primerjavi s placebom.
Podobno tudi dodajanje 200 mg KoQ/dan {est mesecev
ni izbolj{alo kontrolnih vrednosti glukoze v krvi niti
serumskih profilov lipidov pri bolnikih s sladkorno
boleznijo tipa II (78-80).

5.8 Vnetje obzobnih tkiv – periodontitis

Manj{e raziskave so ugotavljale, da zau‘itje in celo
lokalno dajanje KoQ lahko koristno vplivata na
zdravljenje periodontitisa. Obstajajo poro~ila o
zmanj{anju bole~ine, krvavitev in otekanja dlesni.
Slabost omenjenih raziskav je, da so majhne in slab{e
zasnovane, zato bo potrebno {e nadaljnje preu~evanje
(81-84).

5.9 Astma

Astma je kroni~na vnetna bolezen dihal. Domnevajo,
da v patogenezi astme igrajo pomembno vlogo prosti
kisikovi radikali. Ugotovili so namre~, da je raven
KoQ pri bolnikih z astmo zni‘ana (85). Ugotavljajo
tudi, da dolgotrajno zdravljenje s kortikosteroidi
lahko vodi v moteno delovanje mitohondrijev in v
oksidativno okvaro mitohondrijske in jedrne DNA.
Glede na omenjena dejstva so izvedli raziskavo, v
kateri so bolnike z astmo razdelili v dve skupini.
Prva skupina bolnikov je razen kortikosteroidov
prejemala {e kombinacijo KoQ (120 mg/dan),
vitamina C in alfa-tokoferola, druga pa le standardno
zdravljenje s kortikosteroidi. Ugotovili so, da so
bolniki prve skupine s~asoma potrebovali ni‘je
odmerke kortikosteroidov, kar bi posredno lahko
vplivalo na zmanj{anje stranskih u~inkov zdravila.
Omenjena raziskava je majhna, bolniki so prejemali
ve~ vrst antioksidantov, tako da vloga KoQ pri tem
ni jasno opredeljena in bodo potrebne nadaljne
ob{irnej{e raziskave, ki bi preverile omenjene
ugotovitve (86).
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5.10 KoQ in telesna zmogljivost

Zaenkrat ni trdnih dokazov, da bi u‘ivanje KoQ
pomembno vplivalo na izbolj{anje telesne zmogljivosti
pri zdravih posameznikih (87-93).

5.11 Ostalo

Uporaba KoQ je bila opisana pri sindromu kroni~ne
utrujenosti (94) in pri bolnikih z ledvi~nimi boleznimi
(95).
Pri bolnikih z multiplo sklerozo (MS) so ugotovili, da
serumske koncentracije KoQ niso povezane s
tveganjem za obolevanje za MS, prav tako  KoQ ni
ustrezen ozna~evalec za ugotavljanje aktivnosti bolezni
(96).
Preliminarne raziskave ugotavljajo ugoden vpliv
dolgotrajnega u‘ivanja KoQ na mo{ko neplodnost (pri
idiopatskih azostenospermijah), kjer razen
pomembnega porasta KoQ v semenski teko~ini in
semen~icah dokazujejo tudi izbolj{ano gibljivost
semen~ic (97,98).

6 Odmerjanje

Zau‘itje KoQ vpliva na zvi{anje koncentracije KoQ v
krvi (18,99). Z ve~anjem odmerka zau‘itega KoQ pa
se postopoma zni‘uje u~inkovitost absorpcije KoQ iz
~revesja. Vi{ja koncentracija KoQ v plazmi je potrebna
zato, ker se na tak na~in lahko dose‘e vi{ja
koncentracija KoQ v mo‘ganih in perifernih tkivih.
Ugotovili so tudi, da imajo vodotopne oblike KoQ bolj{o
biolo{ko uporabnost, kar pomeni, da je njihova
absorpcija iz ~revesja ve~ja in posledi~no  raven KoQ
v plazmi vi{ja. (100, 101). Ni povsem jasno, ali zau‘itje
pripravkov KoQ zvi{uje  tudi koncentracijo KoQ v ostalih
tkivih tistih ljudi, ki imajo sicer normalno endogeno
produkcijo KoQ. V raziskavah na ‘ivalih zau‘itje KoQ
ni nujno vodilo v povi{anje tkivnih koncentracij KoQ,
razen v jetrih, vranici in krvnih ‘ilah (2,18, 99, 102-104)
Dodajanje KoQ v odmerku 120 mg/dan tri tedne je
vplivalo na dvig KoQ v plazmi, ni pa vplivalo na povi{anje
KoQ v mi{icah zdravih mo{kih (105). Z raziskavami na
‘ivalih in ljudeh so ugotovili, da dodatek KoQ v hrani
vpliva na zvi{anje koncentracije KoQ v tistih tkivih, v
katerih so prej ugotovili pomanjkanje te snovi (102-104,
106).
Priporo~eni odmerek KoQ, ki naj bi ga zau‘ila odrasla
oseba kot dodatek k prehrani, se glede na razli~ne
raziskave giblje od 30 do 100 mg/dan. Odmerek je vi{ji
od obi~ajnega dnevnega vnosa KoQ s hrano (18, 99).
Terapevtski odmerek KoQ se gibljejo od 100 do 300

mg/dan, medtem ko so pri zdravljenju Parkinsonove
bolezni in ALS uporabili tudi zelo visoke odmerke do
3000 mg/dan pod zdravni{kim nadzorom (60,61).

7 Interakcije z zdravili

KoQ lahko zni‘a u~inkovitost varfarina, zdravila, ki
vpliva na strjevanje krvi (107, 108).
Inhibitorji HMG-CoA reduktaze (statini) so zdravila, ki
zni‘ujejo holesterol v krvi tako, da zavirajo delovanje
encima HMG-CoA reduktaze. Omenjeni encim je
pomemben pri sintezi holesterola, hkrati pa tudi pri
sintezi KoQ. Pomanjkanje KoQ tako utegne igrati
pomembno vlogo pri nastanku statinske miopatije, ker
statini hkrati z zaviranjem sinteze holesterola zavirajo
tudi sintezo KoQ. Bolnikom, ki u‘ivajo statine, zato
priporo~ajo, naj dodatno u‘ivajo KoQ, kajti s tem bi
morda lahko prepre~ili s statini povzro~eno miopatijo.
Priporo~eni odmerek KoQ v ~asu statinskega
zdravljenja je med 30 in 250 mg/dan (109-120).
Zdravila, ki lahko vplivajo na zni‘anje KoQ tako, da
zavirajo dolo~ene encime v procesu njegove biosinteze,
so: hidralazin, tiazidi, propranolol, klonidin, metildopa,
diazoksid, sulfonylurea, tricikli~ni antidepresivi,
klorpromazin, bigvanidi in haloperidol (121-123).

8 Stranski u~inki

V literaturi ni poro~il o pomembnih stranskih u~inkih
pri zau‘itju KoQ v odmerku do 1200 mg/dan, ki so
ga bolniki prejemali 16 mesecev (124). Prav tako niso
bele‘ili pomembnih stranskih u~inkov pri bolnikih, ki
so prejemali KoQ v odmerku 600 mg/dan 30 mesecev
(74). Ugotovljeno je bilo, da je odmerek KoQ do 1200
mg/dan varen odmerek, pri katerem niso opazili
pomembnih stranskih u~inkov (125). Zelo redko se
pojavijo simptomi v prebavilih kot so slabost, driska,
zman{anje teka, bruhanje in ob~utki nelagodja v
trebuhu. Opisovali so tudi glavobol, srbenje ko‘e,
izpu{~aj, nespe~nost in razdra‘ljivost. Omenjene
u~inke se da omiliti tako, da se odmerki, vi{ji od 100
mg, razdelijo na dva ali tri manj{e dnevne odmerke
(15,99).

9 Zaklju~ek

KoQ ali ubikinon je v ma{~obi topna snov. Deluje na
ve~ razli~nih na~inov, najpomembnej{a sta
antioksidantno delovanje in sodelovanje v verigi reakcij
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v mitohondriju, kjer nastaja energija v obliki ATP. KoQ
nastaja v na{em telesu, del pa ga zau‘ijemo s hrano.
Vzroki za zni‘anje KoQ v telesu so motnje biosinteze,
prevelika poraba in zmanj{an vnos. V literaturi je opisana
{iroka uporaba KoQ pri prepre~evanju in zdravljenju
{tevilnih bolezni. Razli~ne raziskave so prou~evale
njegovo u~inkovitost pri zdravljenju sr~no-‘ilnih bolezni,
migrene, rakavih obolenj, primarnih mitohondrijskih in
nevrodegenerativnih boleznih, astmi, vnetjih obzobnega
tkiva in drugih boleznih. Ponekod se je izkazal za
u~inkovitega kot dodatno zdravljenje, obi~ajno v visokih
odmerkih, poleg standardnega zdravljenja. Glede na
dosedanje raziskave u‘ivanje KoQ ne vpliva pomembno
na bolj{o telesno zmogljivost pri zdravih ljudeh.
Potrebno bo opraviti {e ve~ dobro na~rtovanih raziskav,
preden bomo lahko z gotovostjo trdili, da KoQ prepre~uje
in zdravi dolo~ene bolezni.
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Na Kliniki za infekcijske bolezni in vro~inska stanja
Ljubljana deluje Ambulanta za prostovoljno svetovanje
in testiranje na oku‘bo z virusom ~love{ke imunske
pomanjkljivosti (HIV) ‘e od jeseni 1985 dalje.
Laboratorijsko diagnostiko vseskozi opravljajo v
referen~nem Laboratoriju za molekularno mikrobiologijo
in diagnostiko hepatitisov  in aidsa na In{titutu za
mikrobiologijo in imunologijo MF Ljubljana.
Obisk v ambulanti z leti nara{~a. V zadnjem petletnem
obdobju bele‘imo {e naprej manj{i vsakoletni porast
obiskov, opravljenih pa je med 1500–1700 svetovanj in
testiranj na oku‘bo s HIV letno. Dele‘ novoodkritih oseb
z oku‘bo HIV zna{a med 0,3–0,5 %. Za obisk v
posvetovalnici ni potrebna napotnica, pa~ pa zgolj
potrjena zdravstvena kartica. Alternativna mo‘nost je
{e anonimno brezpla~no testiranje na oku‘bo s HIV,
vendar je po {tevilu omejeno na okoli 400 testiranj letno,
kar zna{a povpre~no 20–25 % vseh testiranj. Na en ali
drugi na~in lahko opravimo le testiranje na oku‘bo s
HIV, ne pa tudi testiranja na oku‘bo  z virusoma
hepatitisa B in/ali C. To je mo‘no opraviti  le z veljavno
napotnico, ki pa je ve~ina oseb, ki obi{~ejo ambulanto,
nima.  Izjema so zaporniki, ki pa v ve~ini primerov
izhajajo  iz skupine odvisnikov od i.v. drog, ter nekateri
odvisniki, ki nameravajo oditi na zdravljenje v komuno.
Po kategorijah izpostavljenosti pride v ambulanto najve~
(okrog 70 %) oseb, ki navajajo heteroseksualne
neza{~itene spolne odnose, okoli 10 % je mo{kih, ki
imajo spolne stike z mo{kimi ali biseksualne spolne
stike, okrog 10 % je odvisnikov od i.v. drog. Med
preostalimi so {e osebe, ki vzpostavljajo nove
partnerske zveze in osebe, ki potrebujejo test zaradi
potovanja oz. bivanja ali zaposlitve v tuji dr‘avi.  Med
obiskovalci ambulante je pribli‘no enak dele‘ mo{kih in
‘ensk.

1Univerzitetni klini~ni center Ljubljana, Klinika za infekcijske bolezni in vro~inska stanja, Japljeva 2, 1525 Ljubljana
2Medicinska fakulteta v Ljubljani, In{titut za mikrobiologijo in imunologijo, Zalo{ka 4, 1000 Ljubljana
 Kontaktni naslov: e-po{ta: ludvik.vidmar@kclj.si

V zadnjem ~asu v Ambulanti za svetovanje in testiranje
na HIV oku‘bo vse ve~ obiskovalcev spra{uje in prosi
tudi za testiranje na hepatitis B in C. To je mo‘no opraviti
le, ~e imajo osebe napotnico, te pa v ve~ini primerov
nimajo.
V obdobju od 1. 6. 2006 do 3. 7. 2007 smo imeli
mo‘nost, da smo vsem osebam, ki so pri{le na
testiranje na oku‘bo HIV, opravili tudi preiskavo na
hepatitis B, in sicer HBsAg, ter presejalni test na oku‘bo
z virusom hepatitisa C (HCV). Testiranih je bilo 821 oseb.
Mo{kih je bilo 36 %, ‘ensk pa 64 %.
Povpre~na starost testiranih oseb je bila 32,5 let. Najve~
preiskovancev je bilo iz starostne skupine med 20 in
30 let (34 %), sledi skupina 31–40 let (24 %) in 41–50
let (18 %).
Glede dejavnikov tveganja so osebe najpogosteje
navedle tvegani (neza{~iten) spolni odnos (25 %),
tetoviranje, prebadanje, naklju~en vbod z iglo v 20 %,
njuhanje droge v 8 %, i.v. uporabo igle za drogiranje v 5
%, transfuzijo krvi v anamnezi 4 %, stik z oku‘eno
osebo v dru‘ini 3 %, spolni stik z osebo, oku‘eno s
HCV, v 1,5 %.

Rezultati testiranja

Skupno {tevilo oseb z ugotovljenim pozitivnim testom
(bodisi anti HCV, bodisi pozitivnim kvalitativnim PCR
HCV testom ali obema) je bilo 12 (1,5 %), od tega je bil
eden hkrati pozitiven tudi na HBsAg. Med 12 osebami
so bile 4 ‘enske in 8 mo{kih. 2 osebi sta bila azilanta
iz Gruzije, ki so ju neposredno za tem vrnili v domovino.
Povpre~na starost obravnavanih 12 oseb zna{a 29 let.
Glede na kategorijo izpostavljenosti je 10 oseb
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odvisnikov od i.v. drog, 2 pa sta navedla le
heteroseksualne spolne odnose. Ve~ina oseb z
ugotovljeno oku‘bo s HCV je ‘e opravila dodatno
diagnostiko, 3 pa se na nadaljnjo obravnavo niso ali pa
{e niso odzvali. 6 oseb se ‘e zdravi z ribavirinom in
pegiliranim interferonom. Pri eni osebi gre le za pozitivni
anti HCV test, kvalitativni test na PCR pa je negativen.
Med 12 osebami  z ugotovljeno oku‘bo s HCV sta dve
osebi, ki sta imeli presejalni anti HCV test negativen, a
smo ugotovili oku‘bo s HCV s testom polimerazne
veri‘ne reakcije (PCR) na HCV. Pri enem smo ugotovili
akutni virusni hepatitis, pri drugem pa je o~itno {lo tudi
za sve‘o oku‘bo, a ‘al ni bil ve~ dosegljiv za nadaljnjo
diagnostiko.

Kako smo odkrili ti dve osebi, ki sta imeli presejalni
HCV test sicer negativen?

V Laboratoriju za molekularno mikrobiologijo in
diagnostiko aidsa in hepatitisov so se odlo~ili posodobiti
presejalno testiranje na oku‘bo z virusom hepatitisa C
(HCV). Zaradi sorazmerno dolgega obdobja
serokonverzije presejalni test na hepatitis C, ki temelji
samo na odkrivanju protiteles anti HCV, ne zadostuje

ve~ za zanesljivo izklju~evanje oku‘be s HCV. Pri vseh
anti HCV negativnih vzorcih dodatno dolo~ajo prisotnost
HCV RNA s kvalitativnim PCR po strategiji zdru‘evanja
24 vzorcev v »mini-pool«. Na ta na~in smo v omenjeni
skupini kljub negativnemu anti HCV statusu pri dveh
osebah odkrili prisotnost HCV RNA, kar ka‘e na veliko
mo‘nost zgodnjega obdobja akutne oku‘be s HCV.

Zaklju~ek

Rezultati poskusnega testiranja na oku‘bo z virusoma
hepatitisa B in C pri osebah, ki se odlo~ijo za
prostovoljno testiranje na oku‘bo s HIV, so zanesljivo
koristni, zlasti kar zadeva oku‘bo s HCV. Dele‘ oseb
z novoodkrito oku‘bo je skoraj 4-krat vi{ji kot dele‘
oku‘enih s HIV (1,5 % : 0,4 %). Smiselnost tovrstnega
presejalnega testiranja tudi na HCV je pomembna tako
epidemiolo{ko zaradi prepre~evanja {irjenja oku‘be
kot tudi zaradi pravo~asnega zdravljenja in
posledi~nega zni‘anja obolevnosti in smrtnosti zaradi
oku‘be s HCV. Predlagamo, da se testiranje na oku‘bo
s HCV ~imprej vklju~i v obstoje~i model testiranja na
oku‘bo HIV.
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NAVODILA SODELAVCEM REVIJE ZDRAVSTVENO VARSTVO

Navodila so v skladu z Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals. Popolna navodila so
objavljena v N Engl J Med 1997; 336: 309-15 in v Ann Intern Med 1997; 126: 36-47 in na spletni strani http://www.icmje.org.
Uredni{tvo sprejema v obdelavo samo ~lanke, ki {e niso bili in ne bodo objavljeni drugje. Dele ~lanka, ki so povzeti po drugi
literaturi (predvsem slike in tabele), mora spremljati dovoljenje avtorja in zalo‘nika prispevka, da dovoli na{i reviji reprodukcijo.
Pri znanstvenih in strokovnih prispevkih morajo biti naslov, izvle~ek, klju~ne besede, tabele in podpisi k tabelam in slikam
prevedeni v angle{~ino.
^e prispevek obravnava raziskave na ljudeh, mora biti iz besedila razvidno, da so bile raziskave opravljene v skladu z
na~eli Helsin{ko-Tokijske deklaracije.
^e delo obravnava poskuse na ‘ivalih, mora biti iz besedila razvidno, da so bili opravljeni v skladu z eti~nimi na~eli.
Avtorji, ki so v objavo poslano raziskovalno delo opravili s pomo~jo nekega podjetja, naj to navedejo v spremnem pismu.
Tipkopis
Prispevke po{ljite na naslov uredni{tva: In{titut za varovanje zdravja, Zdravstveno varstvo, Trubarjeva 2, SI 1000
Ljubljana. Po{ljite 3 kopije tipkanega besedila z razli~ico na disketi (CD) in originalne slike. Besedila naj bodo napisana z
urejevalnikom Word for Windows. Prispevek naj bo natisnjen na belem pisarni{kem papirju z dvojnim razmikom. Robovi naj
bodo {iroki najmanj 25 mm. Znanstveni ~lanki naj imajo naslednja poglavja: uvod, metode, rezultati, razpravljanje in
zaklju~ek. Ostale oblike ~lankov in pregledni ~lanki so lahko zasnovani druga~e, vendar naj bo razdelitev na poglavja in
podpoglavja jasno razvidna iz velikosti ~rk naslovov. Poglavja in podpoglavja naj bodo {tevil~ena dekadno po standardu
SIST ISO 2145 in SIST ISO 690 (npr. 1, 1.1, 1.1.1 itd.).
Priporo~ljiva dol‘ina prispevka je za uvodnik od 250 do 700 besed; za pismo uredni{tvu, poro~ila, recenzije knjig in drugo
250 do 1250 besed; za znanstveni ~lanek od 2000 do 4500 besed. Prispevku naj bo prilo‘eno spremno pismo, ki ga morajo
podpisati vsi avtorji. Vsebuje naj izjavo, da ~lanek {e ni bil objavljen ali poslan v objavo kak{ni drugi reviji (to ne velja za
izvle~ke in poro~ila s strokovnih sre~anj), da so prispevek prebrali in se z njim strinjajo vsi avtorji. Naveden naj bo odgovorni
avtor (s polnim naslovom, telefonsko {tevilko in elektronskim naslovom), ki bo skrbel za komunikacijo z uredni{tvom in
ostalimi avtorji.
Naslovna stran
Obsega naj slovenski in angle{ki naslov ~lanka. Naslov naj bo kratek in natan~en, opisen in ne trdilen (povedi v naslovih
niso dopustne). Navedena naj bodo imena piscev z natan~nimi akademskimi in strokovnimi naslovi ter popoln naslov
ustanove, in{tituta ali klinike, kjer je delo nastalo. Avtorji morajo izpolnjevati pogoje za avtorstvo. Prispevati morajo k zasnovi
in oblikovanju oz. analizi in interpretaciji podatkov, ~lanek morajo intelektualno zasnovati oz. ga kriti~no pregledati, strinjati
se morajo s kon~no razli~ico ~lanka. Samo zbiranje podatkov ne zadostuje za avtorstvo.
Izvle~ek in klju~ne besede
Druga stran naj obsega izvle~ek v sloven{~ini in angle{~ini. Izvle~ek znanstvenega ~lanka naj bo strukturiran in naj ne bo
dalj{i od 250 besed, izvle~ki ostalih ~lankov naj bodo nestrukturirani in naj ne presegajo 150 besed. Izvle~ek naj vsebinsko
povzema in ne le na{teva bistvene vsebine dela. Izogibajte se kraticam in okraj{avam. Napisan naj bo v 3. osebi. Kadar je
prispevek napisan v angle{kem jeziku, bo izvle~ek objavljen v slovenskem jeziku.
Izvle~ek znanstvenega ~lanka naj povzema namen dela, osnovne metode, glavne izsledke in njihovo statisti~no pomembnost
ter poglavitne sklepe. Navedenih naj bo 3-10 klju~nih besed, ki nam bodo v pomo~ pri indeksiranju. Uporabljajte izraze iz
MeSH - Medical Subject Headings, ki jih navaja Index Medicus. Praviloma naj bo izvle~ek oblikovan v enem odstavku,
izjemoma v ve~ih. Kategorijo prispevka naj predlaga avtor, kon~no odlo~itev pa sprejme urednik na osnovi predloga
recenzenta.
Reference
Vsako navajanje trditev ali dognanj drugih morate podpreti z referenco. Reference naj bodo v besedilu navedene po
vrstnem redu, tako kot se pojavljajo. Referenca naj bo navedena na koncu citirane trditve. Reference v besedilu, slikah in
tabelah navedite v oklepaju z arabskimi {tevilkami. Reference, ki se pojavljajo samo v tabelah ali slikah, naj bodo o{tevil~ene
tako, kot se bodo pojavile v besedilu. Kot referenc ne navajajte izvle~kov in osebnih dogovorov (slednje je lahko navedeno
v besedilu). Seznam citirane literature dodajte na koncu prispevka. Literaturo citirajte po prilo‚enih navodilih, ki so v skladu
s tistimi, ki jih uporablja ameri{ka National Library of Medicine v Index Medicus. Imena revij kraj{ajte tako, kot dolo~a Index
Medicus (popoln seznam na naslovu URL: http://www.nlm.nih.gov).
Navedite imena vseh avtorjev, v primeru, da je avtorjev {est ali ve~, navedite prvih {est avtorjev in dodajte et al.
Primeri za citiranje literature:
primer za knjigo:
1. Premik M. Uvod v epidemiologijo. Ljubljana: Medicinska fakulteta, 1998.
2. Mahy BWJ. A dictionary of virology (2nd ed.). San Diego, Academic Press, 1997.
primer za poglavje iz knjige:
3. Urlep F. Razvoj osnovnega zdravstva v Sloveniji zadnjih 130 let. In: [vab I, Rotar-Pavli~ D, editors. Dru‚inska medicina,

Ljubljana, Zdru‚enje zdravnikov dru‚inske medicine, 2002: 18-27.



4. Goldberg BW. Population-based health care. In: Taylor RB, editor. Family medicine. 5th ed. New York: Springer, 1999: 32-6.
primer za ~lanek iz revije:
5. Barry HC, Hickner J, Ebell MH, Ettenhofer T. A randomized controlled trial of telephone management of suspected

urinary tract infections in women. J Fam Pract 2001; 50: 589-94.
primer za ~lanek iz revije, kjer avtor ni znan:
6. Anon. Early drinking said to increase alcoholism risk. Globe 1998; 2: 8-10.
primer za ~lanek iz revije, kjer je avtor organizacija:
7. Women’s Concerns Study Group. Raising concerns about family history of breast cancer in primary care consultations:

prospective, population based study. BMJ 2001; 322: 27-8.
primer za ~lanek iz suplementa revije z volumnom, s {tevilko:
8. Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect

1994; 102 Suppl 2: 275-82.
9. Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 Suppl 2):

89-97.
primer za ~lanek iz zbornika referatov:
10. Sugden K. et al. Suicides and non-suicidal deaths in Slovenia: Molecular genetic investigation. In: 9th European Sympo-

sium on Suicide and Suicidal Behaviour. Warwick : University of Oxford, 2002: 76.
primer za magistrske naloge, doktorske disertacije in Pre{ernove nagrade:
11. Bartol T. Vrednotenje biotehni{kih informacij o rastlinskih drogah v dostopnih virih v Sloveniji. Doktorska disertacija.

Ljubljana, Biotehni{ka fakulteta, 1998.
primer za elektronske vire:
12. Mendels P. Textbook publishers extend lessons online. Pridobljeno 23.9.1999 s spletne strani: http://www.nytimes.com/

library/tech/99/09.
Tabele
Naj bodo natipkane v besedilu prispevka na mestu, kamor sodijo. Tabelo naj sestavljajo vrstice in stolpci, ki se sekajo v
poljih. Tabele o{tevil~ite po vrstnem redu, vsaka tabela mora biti citirana v besedilu. Tabela naj bo opremljena s kratkim
naslovom. Pojasnjene naj bodo vse kratice, okraj{ave in nestandardne enote, ki se pojavljajo v tabeli.
Slike
Morajo biti profesionalno izdelane. Pri pripravi slik upo{tevajte, da gre za ~rno-beli tisk. Slikovno gradivo naj bo pripravljeno:
• ~rno-belo (ne v barvah!);
• brez polnih povr{in, namesto tega je treba izbrati {rafure (~e gre za stolpce, t. i. tortice ali zemljevide);
• v linijskih grafih naj se posamezne linije prav tako lo~ijo med seboj z razli~nim ~rtkanjem ali razli~nim ozna~evanjem (s

trikotniki, z zvezdicami...), ne pa z barvo;
• v grafih naj bo ozadje belo (tj. brez ozadja).
^rke, {tevilke ali simboli na sliki morajo biti jasni, enotni in dovolj veliki, da so berljivi tudi na pomanj{ani sliki. Ro~no ali na
pisalni stroj izpisano besedilo v sliki je nedopustno. Oddajte originale slik oz. fotografije. Prosimo, da slik ne skenirate sami.
Na zadnji strani fotografije naj bo napisana zaporedna {tevilka fotografije, ime pisca in naslov ~lanka, v dvomljivih primerih
naj bo ozna~eno, kaj na sliki je zgoraj oz. spodaj. Slike, narisane v ra~unalni{kih programih, naj bodo posnete v originalnem
programu na disketi. Fotografije iz rentgenogranov in diapozitivov naj priskrbi avtor sam. Vsaka slika mora biti navedena v
besedilu. Besedilo k sliki naj vsebuje naslov slike in potrebno razlago vsebine. Slika naj bo razumljiva tudi brez branja
ostalega besedila. Pojasniti morate vse okraj{ave s slike. Uporaba okraj{av v besedilu k sliki je nedopustna. Besedila k
slikam naj bodo napisana na mestu pojavljanja v besedilu.
Fotografijam, na katerih se lahko prepozna identiteta bolnika, prilo‘ite pisno dovoljenje bolnika.
Merske enote
naj bodo v skladu z mednarodnim sistemom enot (SI).
Kraticam in okraj{avam
se izogibajte, izjema so mednarodno veljavne oznake merskih enot. V naslovih in izvle~ku naj ne bo kratic. Na mestu, kjer
se kratica prvi~ pojavi v besedilu, naj bo izraz, ki ga nadome{~a, polno izpisan, v nadaljnjem besedilu uporabljano kratico
navajajte v oklepaju.
Uredni{ko delo
Prispelo gradivo daje uredni{tvo v strokovno recenzijo in jezikovno lekturo. Po kon~anem uredni{kem delu vrnemo prispevek
avtorju, da popravke odobri in upo{teva. Popravljeni ~istopis vrne v uredni{tvo. Med redakcijskim postopkom je zagotovljena
tajnost vsebine prispevka. Avtor dobi v pogled tudi prve, t. i. krta~ne odtise, vendar na tej stopnji upo{tevamo samo {e
popravke tiskovnih napak. Krta~ne odtise je treba vrniti v treh dneh, sicer menimo, da avtor nima pripomb.
Za objavo prispevka prenese avtor avtorske pravice na In{titut za varovanje zdravja Republike Slovenije kot izdajatelja
revije. Kr{enje avtorskih in drugih sorodnih pravic je kaznivo.
Prispevkov ne honoriramo. Avtor dobi le izvod revije, v kateri je objavljen njegov ~lanek. Rokopisov, slik in disket ne
vra~amo.
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Instructions are in accordance with the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals.
Complete instructions are published in N Engl J Med 1997; 336: 309-15 and in Ann Intern Med 1997; 126: 36-47 and on the
URL address: http://www.icmje.org.
Editorial board accepts only articles, that have not been and will not be published elsewhere. Parts of the article, summa-
rized after other sources (especially illustrations and tables) should include the author's and publisher's permission to
reproduct them in our Journal. If the contribution deals with experiments on humans it should be evident from the text that the
experiments were in accordance with the ethical standards of the Helsinki-Tokio Declaration.
When the work deals with experiments on animals it should be evident from the text that they were performed in accordance
with the ethical principles.
Authors whose submitted research work was performed with the support of a company, should indicate this in the accompanying letter.
Manuscript
Send the manuscripts to the editorial address: Zdravstveno varstvo, In{titut za varovanje zdravja, Trubarjeva 2, SI 1000
Ljubljana. Send 3 copies of typed or printed text with a copy in electronic form (on a disk) and original illustrations.
Manuscripts should be written in Word for Windows word processor.
Contribution should be typed or printed on white bond paper and double-spaced with margins of at least 25 mm. Scientific
articles should be divided into following headings: Introduction, Methods, Results, Discussion and Conclusions. Other types of
articles and review articles can be designed differently, but the division in headings and subheadings should be clearly evident
from the size of characters in the titles. Headings and subheadings should be numbered decadally by standard SIST ISO 2145
and SIST ISO 690 (e. g. 1, 1.1, 1.1.1 etc.). Recommendable length for editorial is 250 to 700 words; for letter to the editor, report
and book review 250 to 1250 words; for research article 2000 to 4500 words. Manuscript should be accompanied by an
accompanying letter signed by all authors. It should include the statement that the article has not yet been published or sent for
publication to some other journal (this is not required for abstracts and reports from professional meetings), and that the
manuscript has been read and approved by all the authors. Name, address, telephone number and e-mail address of the
responsible author, who will be responsible for communication with the editors and other authors should be cited.
Title page
The title page should carry the Slovene and English title of the article, which should be short and concise, descriptive and
not affirmative (statements are not allowed in the title). Names of authors with concise academic and professional degrees
and full address of the department, institution or clinic where the work has been performed should be cited. Authors be
should qualified for authorship. They should contribute to the conception and design resp. analysis and interpretation of
data, they should intelectualy draft resp. revise the article critically and approve the final version of the contribution. The
collecting of data solely does not justify the authorship.
Abstract and Key Words
The second page should carry the abstract in Slovene and English. The abstract of the scientific article should be structured
and of no more than 250 words, the abstracts of other articles should be unstructured and of no more than 150 words. The
abstract should summarize the content and not only enumerate the essential parts of the work. Avoid abbreviations. Abstract
should be written in third person. When the paper is written in English language, the abstract will be published in Slovene.
The abstract of a scientific article should state the purpose of the investigation, basic procedures, main findings together with
their statistical significance, and principal conclusions. 3 - 10 key words should be cited for the purpose of indexing. Terms
from the MeSH - Medical Subject Headings listed in Index Medicus should be used. The abstract should normally be written
in one paragraph, only exceptionally in several. The author should propose the cathegory of the article, but the final decision
is adopted by the editor on the base of the suggestion of the professional reviewer.
References
Each mentioning of statements or findings by other authors should be supported by reference. References should be
numbered consecutively in the same order in which they appear in the text. Reference should be cited at the end of the cited
statement. References in text, illustrations and tables should be indicated by Arabic numerals in parentheses. References,
cited only in tables or illustrations should be numbered in the same sequence as they will appear in the text. Avoid using
abstracts and personal communications as references (the latter can be cited in the text). The list of the cited literature should
be added at the end of the contribution. Literature should be cited according to the enclosed instructions that are in
accordance with those used by U. S. National Library of Medicine in Index Medicus. The titles of journals should be
abbreviated according to the style used in Index Medicus (complete list on the URL address: http://www.nlm.nih.gov). List the
names of all authors, if there are six authors or more, list first six authors than add et al.
Examples for literature citation:
example for a book:
1. Premik M. Uvod v epidemiologijo. Ljubljana: Medicinska fakulteta, 1998.
2. Mahy BWJ. A dictionary of virology (2nd ed.). San Diego, Academic Press, 1997.
example for the chapter in a book:
3. Urlep F. Razvoj osnovnega zdravstva v Sloveniji zadnjih 130 let. In: [vab I, Rotar-Pavli~ D, editors. Dru`inska medicina,

Ljubljana, Zdru`enje zdravnikov dru`inske medicine, 2002: 18-27.
4. Goldberg BW. Population-based health care. In: Taylor RB, editor. Family medicine. 5th ed. New York: Springer, 1999: 32-6.



example for the article in a journal:
5. Barry HC, Hickner J, Ebell MH, Ettenhofer T. A randomized controlled trial of telephone management of suspected

urinary tract infections in women. J Fam Pract 2001; 50: 589-94.
example for the article in journal with no author given:
6. Anon. Early drinking said to increase alcoholism risk. Globe 1998; 2: 8-10.
example for the article in journal with organization as author:
7. Women's Concerns Study Group. Raising concerns about family history of breast cancer in primary care consultations:

prospective, population based study. BMJ 2001; 322: 27-8.
example for the article from journal volume with supplement, with number:
8. Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect

1994; 102 Suppl 2: 275-82.
9. Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women's psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23 (1 Suppl

2): 89-97.
example for the article from collection of scientific papers:
10. Sugden K. et al. Suicides and non-suicidal deaths in Slovenia: Molecular genetic investigation. In: 9th European Sympo-

sium on Suicide and Suicidal Behaviour. Warwick : University of Oxford, 2002: 76.
example for master theses, doctor theses and Pre{eren awards:
11. Bartol T. Vrednotenje biotehni{kih informacij o rastlinskih drogah v dostopnih virih v Sloveniji. Doktorska disertacija.

Ljubljana, Biotehni{ka fakulteta, 1998.
example for electronic sources:
12. Mendels P. Textbook publishers extend lessons online. Pridobljeno 23.9.1999 s spletne strani: http://www.nytimes.com/

library/tech/99/09.
Tables
Type or print on the place in the text where they belong. Tables should be composed by lines and columns which intersect
in fields. Number tables consecutively. Each table should be cited in the text and supplied with a brief title. Explain all the
abbreviations and non-standard units in the table.
Illustrations
Illustrations should be professionally drawn. When preparing the illustrations consider the black-and-white print. Illustration
material should be prepared:
" In black-and-white (not in color!);
" Surfaces should have no tone-fills, hatchings should be chosen instead (in case of bar-charts, so called pie-charts or maps);
" In linear graphs the individual lines sjould also be separated by various kinds of hatching or by different markers

(triangles, asterisks…), but not by color;
" Graphs should have white background (i. e. without background).
Letters, numbers or symbols should be clear, even and of sufficient size to be still legible on a reduced illustration. Freehand
or typewritten lettering in the illustration is unacceptable. Submit original drawings resp. photographs. You are requested not
to scan the illustrations by yourself. On the back of the photograph the consecutive number of photograph, author's name
and the title of article should be written, and in unclear cases the top resp. the bottom should be indicated. Figures, drawn in
computer programmes should be copied in original programme (software) on a disk. Photographs of X-ray films and slides
should be provided by author himself. Each figure should be cited in the text.
Accompanying text to the illustration should contain its title and the necessary explanation of its content. Illustration should be intelligible
also without reading the article. All the abbreviations from the figure should be explained. The use of abbreviations in the accompanying
text to the illustration is unacceptable. Accompanying texts to illustrations should be written in the place of their appearing in the text.
If the identity of the patient can be recognized on the photograph, a written permission of the patient for its reproduction
should be submitted.
Units of Measurement
Should be in accordance with International System of Units (SI).
Abbreviations
Avoid abbreviations, with the exception of internationally valid signs for units of measurement. Avoid abbreviations in the
title and abstract. The full term for which an abbreviation stands should precede its first use in the text, abbreviation used in
further text should be cited in parentheses.
Editorial work
The received material is submitted by the editorial board to professional reviewer and reader (language editor). After this
editorial procedure, the contribution is sent to the author for approval and consideration of corrections. The final copy is than
again submitted to the editorial board. During the editorial procedure, the secrecy of the contribution content is guaranteed.
Author receives in consideration also the first print, but at this stage corrigenda (printing errors) only are to be considered.
Proofreadings should be returned in three days, otherwise it is considered that the author has no remarks.
When the manuscript is accepted for publication, the author assigns copyright ownership of the material to the Institute of
Public Health of the Republic of Slovenia as the publisher. Any violation of the copyright will be legally persecuted.
Contributions are not remunerated. The author receives one copy of the issue  in which the article is published. Manuscripts,
illustrations and disks will not be returned.
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