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Souhrn: 

 

Bakalá�ská práce se zabývá problematikou kardiovaskulárních onemocn� ní a 

osob s takovým onemocn� ním, p�edevším ve vztahu rehabilitace pacient�  po akutních 

koronárních syndromech. Práce je zam�� ena na podstatu a výjime� nost vytrvalostní 

pohybové aktivity jako prevence a lé� by kardiovaskulárních onemocn� ní. Praktická � ást 

je cílena na pacienty láze� ské lé� by a zlepšení jejich zdravotního stavu b� hem 

rehabilitace. 
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Summary: 

  

The Bachelor Thesis deals with cardiovascular diseases and people with such 

disease, especially in connection with rehabilitation of patients after acute coronary 

syndromes. This work focuses on the essence and uniqueness of physical endurance 

activities such as prevention and treatment of cardiovascular diseases. The practical part 

is aimed at patients of spa treatment and improvement their health during rehabilitation. 
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ÚVOD 

 

 Kardiovaskulární onemocn� ní a celkov�  poruchy ob� hového systému jsou 

jedním z nejv� tších strašák� , alespo�  co se úmrtnosti týká, ve v� tšin�  vysp� lých zemí. 

� eská republika se mezi tyto zem�  bezesporu po� ítá. Sou� asný vzr� stající trend výskytu 

t� chto onemocn� ní souvisí zejména s rozvojem spole� nosti a se zm� nou �ivotního stylu. 

Tento nový ,,zp� sob“ �ivota by se dal charakterizovat nap�.: sedavým zam� stnáním, 

vysokým stresem, nedostatkem � asu na správné stravování, pohodlností, nedostatkem 

sportovních nebo volno� asových aktivit a zejména také nep�íznivými návyky jako 

je: kou�ení, nadm� rný p�íjem alkoholu, špatná úprava potravin. K t� mto všem 

ovlivnitelným nep�íznivým faktor� m m� �eme dále p�ipo� ítat ješt�  ty neovlivnitelné, 

p�edevším: genetické vlivy, v� k a pohlaví. Dalo by se �íct, �e lidé z t� chto d� vod�  

tloustnou a stávají se nemocnými. Aby situace nebyla tak pesimistická, došlo také 

k rozvoji zdravotnické pé� e. Takto nemocní lidé, tedy lidé s poruchou ob� hového 

systému mají dnes velkou šanci vrátit se po akutním onemocn� ní do b� �ného �ivota. 

Díky novým poznatk� m a zkušenostem je také doba k tomuto návratu mnohem kratší. 

Na tom jak rychle se takový � lov� k uzdraví a jak kvalitní bude jeho následný �ivot, 

se krom�  léka��  podílí p�edevším on sám a také práce fyzioterapeuta. To je mo�ná 

hlavním d� vodem, pro�  jsem si zvolil práv�  toto téma pro svou bakalá�skou práci. 

V rámci primární prevence je d� le�ité, aby si ka�dý uv� domil, �e kardiovaskulární 

onemocn� ní m� �e, z výše uvedených d� vod� , postihnout kohokoliv z nás. Povolání 

fyzioterapeuta v této problematice hraje podle mého názoru klí� ovou roli  

jak v rehabilita� ním procesu osob s kardiovaskulárním onemocn� ním, tak v primární 

a sekundární prevenci jejich vzniku, a to p�edevším p�i ordinaci a aplikaci vhodné 

pohybové aktivity. 
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1 PORUCHY OB� HOVÉHO SYSTÉMU 

 

Úmrtnost na kardiovaskulární onemocn� ní (KVO) je hlavní p�í� inou úmrtí  

ve v� tšin�  pr� myslov�  vysp� lých zemí. V Evrop�  tvo�í a� 55 % z celkové úmrtnosti.  

V zemích Evropské unie je podíl KVO na celkové úmrtnosti ni�ší (42 %) ne�  

v ostatních evropských zemích (www.zdn.cz). Ohlédneme - li se do historie, tak od roku 

1965 do roku 1990 vzr� stala úmrtnost na KVO ve východní Evrop�  u mu��  a z� stávala 

stejná u �en, ve srovnání se stabilním poklesem u obou pohlaví v Evrop�  západní.  

Po roce 1990 došlo v úmrtnosti na KVO k rapidnímu poklesu v � eské republice, 

Ma	 arsku, Polsku, Slovensku a Slovinsku, oproti Rumunsku a Bulharsku, Litv�   

a Estonsku, kde byla situace opa� ná. Toto dramatické sní�ení úmrtnosti na KVO 

v � eské republice a st�ední Evrop�  se zdá být výsledkem zm� n hlavn�  ve vý�iv� . 

P�edevším omezením konzumace �ivo� išných tuk� , které byly nahrazeny tuky 

rostlinnými a vyšším p�íjmem omega 3 masných kyselin. Naopak hlavním 

p�edpokládaným faktorem zvyšujícím úmrtnost na KVO ve východní Evrop�   

je kardiotoxický efekt nadu�ívání alkoholu a vysoký p�íjem soli v potrav�  (Zato
 ski, 

2008). Na celkové � etnosti vzniku KVO se podílí mnoho rizikových faktor�   

a ty se obecn�  d� lí na ovlivnitelné a neovlivnitelné. 

 

1.1 Rizikové faktory ovlivnitelné 

 

Mezi nejd� le�it � jší pat�í: vysoký energetický p�íjem, nízká fyzická aktivita, 

nadbyte� ný p�íjem nasycených tuk� , cholesterolu a jednoduchých cukr�  v potrav� , 

nadm� rná konzumace alkoholu, kou�ení, u�ívání drog, stres a další (Maršálek, 2006).    

                         

1.2 Rizikové faktory neovlivnitelné 

 

 Hlavními neovlivnitelnými faktory jsou: v� k (mu�i > 55, �eny > 65), rasa, 

genetické faktory, �ivotní prost�edí a další (www.zdn.cz). 
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2 PREVENCE VZNIKU KARDIOVASKULÁRNÍHO 

ONEMOCN� NÍ 

 

 Cílem prevence je co nejvíce ovlivnit a eliminovat rizikové faktory vzniku 

KVO, pop�ípad�  zabránit jejich recidivám a to co mo�ná v nejširším m�� ítku. Nejv� tší 

ú� innost mají preventivní opat�ení u osob s vysokým rizikem vzniku KVO, avšak  

i u jedinc�  se st�edním nebo nízkým rizikem má prevence svoji nezastupitelnou roli. 

 

2.1 Priority prevence vzniku KVO a jejich recidiv 

 

·  Sní�ení t� lesné hmotnosti (u obézních pacient� ). 

·  Redukce p�íjmu nasycených tuk�  a solí v potrav� . 

·  Pravidelná a vhodn�  volená vytrvalostní pohybová aktivita, dle 

doporu� ení WHO alespo�  3 - 5 krát týdn� . 

·  Neku�áctví. 

·  Omezení pravidelné konzumace alkoholu do maximální výše 30 ml 

etanolu u mu��  a 20 ml etanolu u �en. 

·  Dostate� ný monitoring pro v� asný záchyt prvotních p�í� in KVO a jejich 

vhodná medikace. 

 

V klinických studiích je prokázáno, �e sní�ením hmotnosti u obézních jedinc�  

dochází k poklesu krevního tlaku (TK) o 10 mmHg v systole a o 5 mmHg v diastole, 

poklesu celkového cholesterolu o 0,5 – 1 mmol/l, sní�ení celkové úmrtnosti o 20 %  

a sní�ení kardiovaskulární úmrtnosti o 9 %. Za obézního pova�ujeme jedince s BMI 

(body mass index) vyšším ne� 30 (Špinar, 2007). Riziko závislosti fatálního KVO  

na vybraných rizikových faktorech p�ehledn�  ukazuje SCORE, viz Graf � . 1. 
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Graf � . 1 SCORE - Desetileté riziko fatálního KVO v � R podle pohlaví, v� ku, systolického TK, pom� ru 

celkového a HDL (High - density lipoprotein) - cholesterolu a ku�áckých návyk� . 
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3 NEJ� AST� JŠÍ PORUCHY OB� HOVÉHO SYSTÉMU 

 

3.1 Cévy 

 

3.1.1 Ateroskleróza 

 

Ateroskleróza, n� kdy také nazývána jako kornat� ní. Jedná se o degenerativní 

onemocn� ní tepen, zp� sobené tvorbou vazivových plát�  a ukládáním tukových látek  

do st� ny cév. V d� sledku toho dochází ke sní�ení pru�nosti cév a ke sní�ení jejich 

pr� svitu co� má za následek sní�ení pr� toku krve (Povýšil, 2001). 

 

3.1.2 Tromboembolická nemoc 

 

Jedná se o vznik nezán� tlivého trombu, nej� ast� ji v hlubokých �ilách dolních 

kon� etin. Predisponujícími faktory jsou hyperkoagula� ní stav a stáza krve. P�i uvoln� ní 

trombu m� �e dojít k obstrukci plicního cévního �e� išt�  (Kölbel, 2011). 

 

3.1.3 Arteriální hypertenze 

 

Krevní tlak spolu s tepovou frekvencí jsou základními hemodynamickými 

parametry ur� ujícími stav kardiovaskulárního systému. O arteriální hypertenzi mluvíme 

p�i trvalém zvýšení systolického tlaku krve (TKs) nad hodnotu 140 mmHg  

a diastolického tlaku krve (TKd) nad 90 mmHg (Kölbel, 2011). Arteriální hypertenzi 

dle WHO d� líme na 3 stupn� , viz Tab. � . 1. 
 

Tab. � . 1 Arteriální hypertenze dle WHO 

���������	 
����
����	������	�
��	
����� � 	

������
����	������	�
��	
� ���� � 	

������
�� 	 <120 <80 

�����
�� 	 <130 <85 

����� ������
�� 	 130-139 85-89 

����������	� 	�� 	
!�����"	

140-159 90-99 

����������	�� 	�� 	
!��#�$��"	

160-179 100-109 

����������	��� 	�� 	
!�%&��"	

� 180 � 110 
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3.2 Srdce 

 

3.2.1 Ischemická choroba srde� ní 

 

Je jednou z nej� ast� jších p�í� in úmrtí na KVO. Jako ischemickou chorobu 

srde� ní (ICHS) chápeme chorobné stavy, pro které je spole� ná ischemie ohrani� ené 

� ásti srde� ní svaloviny. Ischemie je nej� ast� ji zp� sobena anatomickou p�eká�kou  

ve v� n� itých tepnách nebo jejich spazmem. U ICHS rozlišujeme � ty�i formy. 

 

3.2.1.1 Angina pectoris (AP) 

Tento klinický syndrom charakterizovaný záchvatovitou bolestí nebo svíráním 

na hrudníku s � astým vyza�ováním bolesti do levé horní kon� etiny. Tato bolest  

je zp� sobena reverzibilní ischemií myokardu. 

 

3.2.1.2 Infarkt myokardu (IM) 

Je nejd� le�it � jší formou ICHS, jedná se o ireverzibilní poškození bun� k 

myokardu, ke kterému dochází po 20 – 30 minutách akutní t� �ké ischemie. Podle 

lokalizace se IM d� lí na infarkt p�ední, zadní nebo bo� ní st� ny. 

 

3.2.1.3 Chronická ischemická choroba srde� ní 

Postihuje v� tšinou starší osoby, obvykle v souvislosti s prod� laným IM nebo AP. 

Srdce takového pacienta bývá hypertrofické a dilatované. Myokard je zjizvený  

a koronární tepny aterosklerotické. Nemocným hrozí riziko akutního infarktu nebo 

náhlé smrti (Kölbel, 2011). 

 

3.2.1.4 Náhlá koronární smrt 

Jedná se o náhlé, neo� ekávané úmrtí z koronárních p�í� in (Povýšil, 2001). 

 

3.2.2 Vrozené srde� ní vady (VSV) 

 

Za vrozenou srde� ní vadu pova�ujeme ka�dou anomálii anatomické struktury 

srdce a velkých cév. Etiologie VSV je multifaktoriální. Mezi nej� ast� jší p�í� iny �adíme 

infek� ní onemocn� ní matky, metabolické poruchy matky jako je diabetes mellitus nebo 
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také alkoholismus. Dále pak expozice matky teratogenním lék� m nebo ioniza� nímu 

zá�ení a v neposlední �ad�  také faktory genetické. Mezi nej� ast� jší pat�í: defekt 

sí� ového septa, defekt atrioventrikulárního septa, defekty septa komor, stenózy plicnice 

nebo aorty, koarktace (zú�ení) aorty, abnormální odstup v� n� itých tepen, malformace 

srde� ních chlopní a jiné (Povýšil, 2001). 

 

3.2.3 Cor pulmonale 

 

Je definováno hypertrofií pravé komory vyvolané plicní hypertenzí zp� sobenou 

nemocemi plic nebo plicních cév (Povýšil, 2001). 

 

3.2.4 Arytmie 

 

Arytmie znamená poruchu pravidelného srde� ního rytmu. Podle tepové 

frekvence ji d� líme na tachykardii a bradykardii. Tachykardií je ozna� ována srde� ní 

frekvence nad 100 tep�  za minutu a za bradykardii pova�ujeme tepovou frekvenci  

pod 60 tep�  za minutu v klidu (Kölbel, 2011). P�í� inou arytmie mohou  

být té� komorové � i sí� ové extrasystoly, tedy stahy srdce mimo obvyklý rytmus, také 

tzv. fibrilace síní, záchvatovitá (paroxysmální) tachykardie a další.    

 

3.2.5 Kardiomyopatie 

 

Jsou r� znorodá onemocn� ní myokardu zp� sobená mechanickou nebo 

elektrickou poruchou funkce, � asto geneticky podmín� nou. Projevem je nep�im�� ená 

komorová hypertrofie nebo dilatace (Povýšil, 2001). 

 

3.3 Centrální nervová soustava 

 

3.3.1 Cévní mozková p� íhoda (CMP) 

 

Vzniká v d� sledku kritického sní�ení perfuze celého mozku nebo jeho � ásti 

(Kolá�, 2009). Nej� ast� jší p�í� inou CMP je tromboembolie velkých cév (a. cerebri 

media, a. basilaris, a. vertebralis), (Kölbel, 2011) nebo krvácení do mozku.   
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4 POHYBOVÁ ZÁT � � 

 

Za jednu z hlavních metod lé� ebné rehabilitace je pova�ována pravidelná 

pohybová zát� �. Významn�  p�ispívá k obnov�  porušených funkcí organismu  

a minimalizuje negativní následky zp� sobené trvalým nebo dlouhodobým poškozením 

zdraví. Velkou m� rou p�ispívá do proces�  regenerace, rekondice, rekonvalescence 

a resocializace. Pro výb� r vhodné pohybové aktivity je nutné znát rozdílné aspekty 

pohybové lé� by a dodr�ovat podmínky správného vyu�ití fyzické zát� �e (Dobšák, 

2009). 

 

4.1 Druhy pohybových zát� �í 

 

P�i výb� ru druhu pohybové zát� �e, bychom se m� li �ídit cílem rehabilitace 

a pot�ebami b� �ného �ivotního re�imu pacienta. 

 

4.1.1 Lé� ebná t� lesná výchova (LTV) 

 

LTV je základem pohybové lé� by. Vyu�ívá upravené pohybové aktivity  

a je provád� na pod dohledem v l� �kových, láze� ských nebo ambulantních za�ízeních. 

Cvi� ení probíhá individuáln�  nebo skupinov�  dle pot�eb pacienta. Nápl�  cvi� ební 

jednotky je také p�ísn�  individuální od pasivních pohyb� , a� po cviky se sportovními 

prvky se zam�� ením na onemocn� ní pacienta. 

 

4.1.2 Zdravotní t � lesná výchova (ZTV) 

 

ZTV je speciální forma t� lesné výchovy ur� ená pro zdravotn�  oslabené jedince  

se zam�� ením na jejich nemoci a poruchy a s omezením t� ch aktivit, které by mohly být 

škodlivé. Je aplikována v rámci povinné t� lesné výchovy b� hem školní docházky, nebo 

se s ní m� �eme setkat v oddílech z�izovaných r� znými t� lovýchovnými organizacemi. 
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4.1.3 Habituální pohybová aktivita 

 

Habituální pohybová aktivita je veškerá fyzická � innost b� �ného �ivota. Proto  

je d� le�ité uv� domit si zam�� ení a energetickou náro� nost t� chto aktivit a p�edvídat 

pravd� podobnou odezvu pacienta na n� . 

 

4.1.4 Rekrea� ní pohybová aktivita 

 

Rekrea� ní pohybová aktivita je pohybová aktivita provozovaná ve volném � ase. 

M� la by být sou� ástí denního programu všech lidí, v� etn�  osob nemocných  

� i oslabených dle jejich mo�ností a schopností a to 3 – 5 krát týdn� . Nejb� �n � jší  

a nej� ast� ji doporu� ovanou pohybovou aktivitou je ch� ze. Vhodné jsou však i jiné 

aktivity jako: cyklistika, plavání, jogging, b� h na ly�ích nebo t�eba práce na zahrad�   

a nep�eberné mno�ství dalších aktivit. 

 

4.1.5 Pracovní pohybová aktivita 

 

Pracovní pohybová aktivita m� �e být profesionální, nebo m� �e být sou� ástí 

pohybové aktivity habituální (nap�. domácí práce) nebo pohybové aktivity rekrea� ní 

(nap�. práce na zahrad� ), (Dobšák, 2009). 

 

4.2 Kondi � ní pohybové schopnosti 

 

Kondi� ní pohybové schopnosti m� �eme rozd� lit podle fyzikálních 

charakteristik, které v pohybovém projevu p�eva�ují. Podle síly svalové kontrakce, 

rychlosti pohybu a délky trvání pohybu je d� líme na silové, rychlostní, vytrvalostní 

a koordina� ní. 

 

4.2.1 Silové schopnosti 

 

Z hlediska pohybových schopností, definice síly jako mohutnost svalové 

kontrakce, zcela neposta� uje. P�i uplat� ování pohybové schopnosti jsou d� le�itými 
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faktory krom mohutnosti svalového stahu také rychlost svalového stahu, délka trvání 

stahu � i po� et opakování v � ase. Podle toho rozlišujeme n� kolik silových schopností: 

·  Síla absolutní (maximální) je nejvyšší mo�ný odpor, který m� �e být 

realizovaný p�i dynamické nebo statické � innosti. 

·  Síla rychlá a výbušná je schopnost spojená s p�ekonáváním odporu  

o intenzit�  ni�ší ne� maximální a to vysokou a� maximální rychlostí. 

·  Síla vytrvalostní je schopnost p�ekonávat nemaximální odpor 

opakováním pohybu nebo dlouhodob�  odpor udr�ovat. 

  

4.2.2 Rychlostní schopnosti 

 

Rychlost jako fyzikální veli� ina nám ur� uje dráhu za ur� itý � as. Pro praktické 

pot�eby je u�ite� né rychlostní schopnosti rozlišovat na: 

·  Rychlost reak� ní, spojenou se zahájením pohybu. 

·  Rychlost acyklickou, tedy co nejvyšší rychlost jednotlivých pohyb� . 

·  Rychlost cyklickou, danou vysokou frekvencí opakujících se pohyb� . 

·  Rychlost komplexní, danou kombinací cyklických a acyklických 

pohyb� , nej� ast� ji se vyskytující jako rychlost lokomoce. 

 

4.2.3 Vytrvalostní schopnosti 

 

Jsou komplexem p�edpoklad�  provád� t � innost po�adovanou intenzitou  

co nejdéle, nebo co nejvyšší intenzitou ve stanoveném � ase. 

·  Dlouhodobá vytrvalost je schopnost vykonávat pohybovou � innost 

odpovídající intenzity déle ne� 10 minut. 

·  St� edn� dobá vytrvalost je schopnost vykonávat pohybovou � innost 

intenzitou odpovídající nejvyšší mo�né spot�eb�  kyslíku po dobu 8 – 10 

minut.  

·  Krátkodobá vytrvalost  je schopnost vykonávat pohybovou � innost  

co mo�ná nejvyšší intenzitou po dobu 2 – 3 minut. 
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Rychlostní vytrvalost znamená schopnost vykonávat pohybovou � innost absolutn�  

nejvyšší intenzitou co mo�ná nejdéle. Je na pomezí mezi rychlostní a vytrvalostní 

schopností lidské motoriky. 

 

4.2.4 Koordina� ní pohybové schopnosti 

 

Jsou schopnosti závislé p�edevším na funkci centrálního nervového systému. 

Projevují se zejména p�i pohybové � innosti, kde je zapot�ebí dokonalé slad� ní 

slo�it � jších pohyb� , rytmu, rovnováhy, p�esnosti, odhadu vzdálenosti, orientace 

v prostoru a p�izp� sobení se (Dovalil, 2002). 

 

4.3 Reakce organizmu na zát� � 

 

Po zahájení fyzické aktivity se ve svalech aktivují nejd�íve tzv. bezprost�ední 

zdroje energie adenosintrifosfát (ATP) a kreatinfosfát, které vysta� í na prvních  

cca 10 - 20 sekund. P�i pokra� ování zát� �e je pot�eba obnovení t� chto zdroj�  energie. 

Syntézu t� chto zdroj�  zajiš� ují pochody glykolytické fosforylace pro anaerobní � innost 

nebo oxida� ní fosforylace pro � innost aerobní. Všechny tyto procesy tvo�í jeden celek. 

Probíhají od samého za� átku zát� �e a nelze je od sebe odd� lovat. Glykolytická 

fosforylace dosahuje svého maxima po cca 40 - 50 sekundách zát� �e. B� hem déle 

trvající zát� �e je nahrazena oxida� ní fosforylací. Sv� j význam získává op� t p�i zvýšení 

zát� �e nad hranicí anaerobního prahu a v tomto p�ípad�  dochází ke sní�enému 

odbourávání laktátu a rychlejšímu vy� erpávání energetických zásob. P�i déle trvající 

zát� �i probíhá tedy hlavn�  oxida� ní fosforylace, kdy se zprvu spalují p�edevším cukry 

 a pozd� ji tuky. P�echod mezi t� mito oxidacemi je individuální a zále�í nap�íklad  

na typu zát� �e a vlivu dalších faktor� . Obecn�  se uvádí, �e tento p�echod nastává mezi 

30 – 45 minutou zát� �e. Podíl spalovaných cukr�  a tuk�  se liší také podle intenzity 

zát� �e, p�i� em� p�i oxidativní fosforylaci ji� hladina laktátu nestoupá, ale naopak  

p�i intenzitách zát� �e pod 50 % VO2max hodnoty klesají, proto�e tento energeticky 

významný produkt m� �e být organismem vyu�it. Pravidelným tréninkem v aerobních 

intenzitách roste kapacita oxidativní fosforylace a roste schopnost svalových vláken 

spalovat tuky (Maršálek, 2006). 
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4.4 Reakce kardiovaskulárního systému na zát� � 

 

4.4.1 Srde� ní frekvence 

 

4.4.1.1 Krátkodobá zát� � (doba trvání <10 min) 

Reakce kardiovaskulárního systému je závislá p�edevším na intenzit� , druhu 

zát� �e, individuálních vlastnostech jedince a na mnoha dalších vlivech. Nej� ast� ji 

pou�ívaným ukazatelem je srde� ní frekvence (SF). � asto m� �eme zaznamenat zvýšení 

SF ješt�  p�ed za� átkem výkonu a to n� kdy a� o desítky tep�  za minutu. To m� �e být 

zp� sobeno fyzickou p�ípravou p�ed výkonem (rozcvi� ením) nebo se zde mohou projevit 

emoce, nebo jiné podmín� né reflexy spjaté s výkonem. B� hem samotného výkonu  

pak SF stoupá velice strm�  a to zejména b� hem prvních 30 s. Poté se nár� st zpomaluje 

 a zále�í na intenzit�  zát� �e, zda se ustálí na ,,rovnová�ném stavu“ nebo zda bude 

pokra� ovat a� do maximální hodnoty. Ihned po ukon� ení aktivity za� íná SF klesat. 

B� hem 3 - 5 minuty klesá prudce a následn�  pokles zpomaluje a m� �e trvat a� desítky 

minut ne� dosáhne výchozích (klidových) hodnot. 

 

4.4.1.2 Dlouhodobá zát� � (desítky minut a� hodiny) 

SF se zvyšuje ji� od za� átku aktivity a po ur� ité dob�  se ustálí na rovnová�ném 

stavu. Tato doba je závislá na intenzit� , a také do ur� ité míry na zdatnosti jedince. 

Obecn�  platí, �e jedinec s lepší kondicí dosáhne rovnová�ného stavu rychleji. P�esto 

však b� hem pokra� ující aktivity dochází ješt�  k pozvolnému nár� stu SF, který  

je nazýván ,,kardiovaskulární posun“ a na konci zát� �e tento rozdíl m� �e � init a� 20 

tep�  za minutu. To je zp� sobeno zmenšením systolického objemu, který klesá  

v d� sledku únavy a zvýšení t� lesné teploty. 

 

4.4.2 Krevní tlak 

 

P�irozenou reakcí organizmu na zát� � je zvýšení systolického krevního tlaku  

a diastolický tlak z� stává p�ibli�n �  na stejné hodnot�  nebo m� �e dokonce klesat 

(Maršálek, 2006). 
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4.5 Adaptace kardiovaskulárního systému na dynamickou 

vytrvalostní zát� �  

 

Pro správnou adaptaci je d� le�itá pravidelnost vytrvalostní zát� �e p�im�� eného 

druhu a intenzity. Na periferii se adaptace projevuje zvýšenou kapilarizací, zv� tšením 

velikosti mitochondrií a zvýšením aktivity oxida� ních enzym�  s následným zvýšením 

extrakce a utilizace kyslíku a energetických zdroj� . Adaptace srde� ního svalu  

na vytrvalostní zát� � je provázena funk� ními i morfologickými zm� nami. Hlavní 

morfologickou zm� nou je tzv. regulativní dilatace levé komory bez doprovodné 

hypertrofie myokardu. Funk� ní adaptace se projevuje vyšší kontraktibilitou, lepším 

vyprazd� ováním dutin a s tím i vyšší ejek� ní frakcí. Dále se zlepší koronární perfuze, 

zv� tší se koronární rezerva a jsou kladeny ni�ší nároky na dodávku O2 v porovnání  

s neadaptovaným jedincem. V d� sledku t� chto zm� n lze pozorovat pokles klidové  

i zát� �ové tepové frekvence a také sní�ení hodnot systolického krevního tlaku,  

jak klidových tak zát� �ových oproti stavu p� vodnímu, viz Tab. � . 2 (Dobšák, 2009), 

(Maršálek, 2006). 

 

4.6 Adaptace kosterního svalu na dynamickou vytrvalostní zát� � 

 

 Ve svalech dochází v pr� b� hu adapta� ního procesu organizmu na vytrvalostní 

zát� � k �ad�  biochemických zm� n. Dochází ke zvýšení energetického potenciálu sval� , 

zvyšuje se aktivita �ady enzymatických systém�  a v závislosti na tom se zlepšuje 

mobilizace, vyu�ívání i obnova látek, které jsou zdrojem energie. Díky tomu je zajišt� n 

ekonomi� t� jší a rychlejší pr� b� h chemických reakcí probíhajících p�i svalové práci. 

Zárove�  je i rychlejší pr� b� h reakcí, které se podílejí na obnov�  látek spot�ebovaných 

b� hem svalové práce v tzv. zotavovací fázi (Seliger, 1966). 
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Tab. � . 2 Tabulka adapta� ních zm� n základních kardiovaskulárních parametr�  v klidu, p� i 

submaximálním a maximálním zatí�ení. 

 

 
�  stoupá; �  klesá; 0 nem� ní se 

 

ADAPTACE KLID ZATÍ�ENÍ 
SUBMAXIMÁLNÍ  MAXIMÁLNÍ  

Srde� ní frekvence �  �  �  

Systolický objem �  �  �  
Arteriovenózní O2 diference 0 �  �  �  
Minutový srde� ní objem 0 �  0 �  �  

Systolický krevní tlak 0 �  0 �  0 
Diastolický krevní tlak 0 �  0 �  0 �  
Celkový periferní odpor 0 0 �  0 �  
Koronární perfuze �  �  �  
Viscerální perfuze 0 �  0 
Perfuze -  aktivní svaly 0 �  0 �  �  
Perfuze - neaktivní svaly 0 0 0 
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5 REHABILITACE PO AKUTNÍCH KORONÁRNÍCH 

SYNDROMECH 

 

Jako akutní koronární syndrom (AKS) jsou ozna� ovány stavy: nestabilní angina 

pectoris a infarkt myokardu bez ST elevací, akutní infarkt myokardu, komplexní formy 

komorových dysrytmií, srde� ní selhání v d� sledku hypoperfuze a nebo kombinace výše 

uvedených projev� . Pat�í sem i náhlá smrt z koronárních p�í� in.  AKS zahrnuje všechny 

nemocné s podez�ením nebo známou ischemickou chorobou srde� ní. Spole� nou 

p�í� inou je ateroskleróza v� n� ité tepny s následným trombotickým uzáv� rem 

(www.cls.cz). 

V posledních letech se podstatným zp� sobem zm� nil p�ístup k lé� b�  akutních 

koronárních syndrom�  (AKS) a to zejména postoj ke klidovému re�imu v akutních 

fázích onemocn� ní. Klid na l� �ku je zpravidla nutný 12 – 24 hodin po AKS oproti 

d�ív� jší dob� , kdy nebyl výjimkou klidový re�im po dobu a� 6 týdn� . Je nutné ovšem 

po� ítat s tím, �e v pr� b� hu t� chto 24 hodin se obvykle onemocn� ní projeví jako 

komplikované nebo nekomplikované a od toho se odvíjí další postup lé� by  

a rehabilitace. O za�azení pacienta do skupiny s komplikovaným nebo 

nekomplikovaným pr� b� hem rozhoduje ošet�ující léka� a to p�edevším podle: 

aktuálního stavu funkce levé komory srde� ní, ejek� ní frakce, p�ítomnosti tzv. rekurentní 

ischemie, elektrické stability myokardu a dalších. Dále je pak nutné odd� lit pacienty  

s kontraindikací fyzického tréninku, nap�. s nestabilní angínou pectoris. Na základ�  

tohoto rozd� lení pacient�  zahajuje fyzioterapeut rehabilitaci. Je d� le�ité, aby si pacient 

uv� domoval, pro�  cvi� ení provádí a jeho d� le�itost. B� hem rehabilitace s t� mito 

pacienty je nezbytn�  nutné kontrolovat pulz a krevní tlak p�ed, b� hem i po cvi� ení 

(Maršálek, 2006). 

 

5.1 Rehabilitace u nekomplikovaných pr	 b� h	  

 

5.1.1 Fáze 1 – nemocni� ní rehabilitace 

 

Hlavním cílem je zamezit zhoršení kondice, zabránit vzniku tromboembolických 

komplikací a p�ipravit pacienta k rychlému návratu do b� �ného �ivota a to u skupiny 

komplikovaných i nekomplikovaných pacient� . Fyzioterapeut m� �e s pacientem 
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navázat kontakt ji� po jeho p�ijetí na odd� lení, lze provád� t nácvik celkového uvoln� ní 

a relaxaci � i lehkou dechovou rehabilitaci. Vlastní rehabilitace za� íná zpravidla druhý 

a� t�etí den po vzniku AKS. Doporu� uje se dechová a cévní gymnastika, uvoln� ní  

a relaxace na l� �ku s délkou trvání do 10 minut a� t� ikrát za den. Je mo�né p�idat 

aktivní cviky kon� etin, obraty na l� �ku a p�ípadn�  sed. Následující den rehabilitace 

pokra� uje stále krátkými cvi� ebními jednotkami a p�idáváme nácvik stoje u l� �ka 

p�ípadn�  ch� ze kolem l� �ka. Od zhruba � tvrtého a� šestého dne prodlu�ujeme cvi� ební 

jednotku a� na 20 minut s p� ti opakováními b� hem dne. M� �eme za�azovat dynamické 

cviky ve stoji a delší ch� zi s doprovodem. Sedmý a� dvanáctý den rehabilitace je mo�né 

provád� t první zát� �ový test tzv. super� asnou bicyklovou ergometrii se zatí�ením  

do 130 tep�  za minutu. Výsledky tohoto testu jsou pouze orienta� ní. V této fázi probíhá 

cvi� ení vícekrát denn� , pacient za� íná cvi� it � áste� n�  sám a � áste� n�  pod dohledem 

fyzioterapeuta. Cvi� ební jednotka je zam�� ena p�edevším na ch� zi, ch� zi do schod�   

a na zát� � p �i b� �ných denních � innostech. Na konci této fáze bývají pacienti propušt� ni  

do domácí pé� e. Jedním z kritérií pro dimisi je zvládnutí jednoho a� dvou pater schod�  

bez nutnosti p�erušení. Propušt� ním pou� eného pacienta za� íná druhá fáze rehabilitace 

(Maršálek, 2006). 

 

5.1.2 Fáze 2 – posthospitaliza� ní fáze 

 

Pacient je instruován z p�edchozí fáze k provád� ní cvi� ebních jednotek 

n� kolikrát denn�  a vykonává b� �né domácí práce a krátké procházky pomalým tempem 

za kontroly SF. Tato fáze rehabilitace je pova�ována za velmi d� le�itou. Jejím smyslem 

a cílem je navodit správné �ivotní návyky a zahájit pravidelné pohybové aktivity,  

to vše v rámci sekundární prevence kardiovaskulárních nemocí. Pacient dochází  

na ambulantní rehabilitaci a také by m� l pravideln�  cvi� it doma a provád� t další 

kondi� ní aktivity, jako nap�íklad terénní kondi� ní ch� ze, plavání b� h na ly�ích  

a podobn� , a to minimáln�  3 - 5 krát týdn�  dle doporu� ení � eské kardiologické 

spole� nosti. V této fázi by se pacient m� l podrobit � asnému zát� �ovému vyšet�ení. 

 

5.1.2.1 Zát� �ový test 

Je v � eské republice provád� n nej� ast� ji formou bicyklové ergometrie  

se stup� ovanou zát� �í, bez p�estávek, p�i� em� délka jednoho stupn�  se pohybuje 
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nej� ast� ji okolo 2 – 3 minut a zát� � okolo 0,25 – 0,5 W/kg (Placheta, 1995). Kritéria 

k ukon� ení � asného zát� �ového testu jsou nej� ast� ji dosa�ení submaximální tepové 

frekvence (80 % z 220 minus v� k), stenokardie, zna� ná únava nebo jiná bolest, dušnost 

s vlhkými chropy na plicích, cyanóza, zmatenost, nauzea, ztráta kontaktu � i orientace, 

pokles systolického tlaku o více ne� 10 mmHg oproti výchozím hodnotám, TK p�es 

220/120 mmHg, patologické zm� ny na EKG.  Na  základ�  výsledk�  je stanovena 

tréninková tepová frekvence a pacient je za�azen do p�íslušné rehabilita� ní t�ídy,  

viz Tab. � . 3. V posledních letech dominují dv�  základní metody d� lení,  

a to do 4 rehabilita� ních respektive funk� ních t�íd, nebo do t�í skupin s nízkým, 

st�edním nebo vysokým rizikem. Další mo�ností d� lení je podle klasifikace New York 

Heart Association (NYHA). 

 

Tab. � . 3 Stratifikace t� lesné aktivity do druhé a dalších fází rehabilitace 

 

 
 MET (metabolický ekvivalent) 

MET je metabolický ekvivalent udávající spot�ebu energie v klidu, vsed� , v bd� lém stavu. 

1 MET = 3,5 ml O2 za minutu na kilogram hmotnosti. 

1 MET = 1 kcal/kg/h  (Haskel, 2007). 

Ejek� ní frakce (EF) je pom� r systolického objemu k objemu komory na konci diastoly a zjiš� uje se 

pomocí ECHO - kardiografického vyšet�ení. 

 

5.1.2.2 Stanovení tréninkové tepové frekvence (TTF) 

Tato hodnota je pova�ována za maximální bezpe� nou SF pacienta. Její dosa�ení 

p�i tréninku není d� vodem k jeho p�erušení, ale intenzita by se m� la p�izp� sobit  

tak, aby SF dále nenar� stala. Výpo� et TTF dle doporu� ení � eské kardiologické 

spole� nosti je: 
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Dolní hranice: TTF = (TFmax – TFk) x 0,7 + TFk 

Horní hranice: TTF = (TFmax – TFk) x 0,8 + TFk 

TFk je klidová srde� ní frekvence po minimáln�  t�ech minutách bez fyzické zát� �e. 

TFmax je maximální dosa�ená tepová frekvence. U pacient�  s KVO se za TFmax pova�uje 

maximální symptomov�  limitovaná tepová frekvence (TFSL) 

Na základ�  nam�� ených hodnot je mo�né rozd� lit pacienty do výkonnostních 

rehabilita� ních skupin. To je výhodné pro organizaci a plánování cvi� ebních jednotek  

a kontrolu lé� by. Pacienti by se p�i pohybové aktivit�  m� li pohybovat  

ve stanoveném tréninkovém rozmezí. (www.kardio-cz.cz) 

Ze zát� �ového testu lze také spo� ítat celkovou práci srde� ní (CPS),  

kdy se s� ítají jednotlivé výkonové zát� �e ve wattech, násobené � asem jejich skute� ného 

trvání v minutách. Nap�íklad: pokud bychom m� li stup� ovaný ergometrický test 

za� ínající na 25 W a ka�dé 2 minuty zvyšovali zát� � o 25 W, vypadal by vzorec  

pro výpo� et CPS následovn� : CPS = (25 x 2) + (50 x 2) + (75 x 2) ... a� do maximální 

zát� �e (Maršálek, 2006). 

 

5.1.2.3 Rozvr�ení vhodné cvi� ební jednotky 

Stavba cvi� ební jednotky by m� la být p�evá�n�  charakteru aerobního, 

dynamického, vytrvalostního cvi� ení. Je prokázáno, �e takovéto cvi� ení po dobu 

minimáln�  15 minut má vliv na dlouhodobé zlepšení výkonnosti. Optimální dobou  

je pak 20 – 30 minut a je nutné k n� mu p�istupovat komplexn� . Samotnou cvi� ební 

jednotku je vhodné rozd� lit do n� kolika fází: 

·  � ást zah� ívací by m� la být pojata jako p�íprava organizmu na zát� �. 

Slou�í jako zah�átí a prota�ení hlavních svalových skupin. Dále m� �eme provád� t 

nácvik správného dýchání a korekce svalových dysbalancí a chybných stereotyp� . Celá 

tato � ást probíhá v poklidném tempu zhruba 20 minut. 

·  � ást hlavní tvo�í p�edevším dynamický vytrvalostní trénink aerobního 

charakteru. Tato � ást m� �e být slo�ena z r� zných aktivit dynamického charakteru. Tyto 

aktivity a jejich zát� � jsou vybírány s ohledem na pacientovo za�azení v rehabilita� ní 

skupin� . V této fázi je d� le�itý tzv. self – monitoring. Pacient si hlídá  

TF tak aby nep�ekra� oval hodnoty svého TF. 
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·  � ást záv� re� ná neboli relaxa� ní, navazuje na � ást hlavní a to cviky 

uvol� ovacími, relaxa� ními. Po této � ásti mohou následovat další relaxa� ní procedury 

jako masá�e, hydroterapie a jiné. 

 

Celková doba trvání druhé fáze rehabilitace se pohybuje v rozmezí 6 – 8 týdn� , 

její ukon� ení je tedy cca 3 m� síce po AKS (Maršálek, 2006). 

 

5.1.3 Fáze 3 – období stabilizace 

 

Plynule navazuje na posthospitaliza� ní fázi. Pacient si osvojuje instruované 

cvi� ení a za� íná si sám plánovat kondi� ní aktivity. M� l by být schopen si sám dávkovat 

fyzickou zát� � a ambulantní pé� e je ji� otázkou spíše poradenství (Maršálek, 2006). 

 

5.1.4 Fáze 4 – udr�ovací 

 

Pacient nadále pokra� uje v pravidelné fyzické aktivit�  a v nov�  nau� eném 

re�imu sestavenému v rámci celo�ivotní sekundární prevence. Této fáze by m� lo být 

dosa�eno do 6 m� síc�  po AKS (Maršálek, 2006). 

 

5.2 Rehabilitace u komplikovaných pr	 b� h	  

 

Je - li pacient za�azen do skupiny komplikovaných pr� b� h� , volíme individuální 

postup. Pokud b� hem 48 – 72 hodin od AKS dojde k pominutí komplikací je pacient 

p�e�azen do skupiny nekomplikovaných pr� b� h�  a následující postup vychází  

ze schématu nekomplikované pr� b� hy, viz výše. Pokud ani b� hem 72 hodin nedojde  

ke zlepšení stavu a pacient tedy nespl� uje kritéria pro p�e�azení je rehabilitace také 

zahájena, ale s ur� itými odlišnostmi. � asové trvání jednotlivých fází je individuáln�  

prodlu�ováno v�dy dle indikace kardiologa. B� hem zát� �e je pacient p�ísn� ji 

monitorován a jsou i p�ísn� jší kritéria pro p�erušení zát� �e. Doba cvi� ební jednotky  

je zkrácena v první fázi na 3 – 5minut, v následujících fázích na 10 minut a ve fázi 

udr�ovací na maximáln�  20 minut. Frekvence cvi� ení se od nekomplikovaných pr� b� h�  

neliší (Maršálek, 2006). 
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6 LÁZE � SKÁ LÉ � BA 

 

Nejpo� etn� jší skupinu pacient�  v lázních zam�� ených na lé� bu kardiovaskulárních 

onemocn� ní (KVO) tvo�í pacienti, kte�í prod� lali srde� ní infarkt nebo nemocní  

po r� zných kardiochirurgických operacích. Láze� ská za�ízení v � eské republice (� R) 

fungují tedy p�edevším jako sekundární prevence ICHS (Špinar, 2007). Indikace  

a kontraindikace láze� ské lé� by v � R upravuje vyhláška Ministerstva zdravotnictví  

� . 58/1997 Sb., kterou se stanoví indika� ní seznam pro láze� skou pé� i o dosp� lé, d� ti  

a dorost (Adámková, 2010). Láze� ská lé� ba v za�ízeních se zam�� ením na poruchy 

ob� hového systému se zna� n�  liší od klasické láze� ské lé� by. Hlavní náplní lé� by  

je �ízená pohybová aktivita. Pro stanovení její bezpe� né intenzity se provádí zát� �ová 

ergometrie, na jejím� základ�  se stanoví tréninková tepová frekvence a pacient  

je za�azen do p�íslušné rehabilita� ní skupiny. 

 

6.1 � ízená pohybová aktivita 

 

·  Individuální rehabilitace. 

·  Skupinový lé� ebný t� locvik. 

·  Cvi� ná ergometrie. 

·  Terénní lé� ba se sporttesterem. 

·  Rehabilitace v bazénu, plavání. 

Krom�  pohybové aktivity jsou pacient� m aplikovány balneologické procedury. 

Základní balneologickou procedurou pro pacienty s KVO je uhli� itá koupel. Déle jsou 

pacient� m aplikovány vodolé� ebné, elektrolé� ebné a jiné procedury dle indikace léka�e.  

Sou� ástí komplexní láze� ské lé� by u pacient�  s KVO je úprava jídelní� ku. Nej� ast� ji  

se jedná o nízkocholesterolovou a reduk� ní dietu. 
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7 CÍLE PRÁCE A FORMULACE PROBLÉMU 

 

Praktická � ást se zabývá problematikou inaktivity a dekondice pacient�  

s poruchou ob� hového systému. Cílem této práce je prokázat, �e p�i pravidelné  

a vhodn�  volené pohybové aktivit�  dochází jak k nár� stu výkonnosti pacient� ,  

tak ke zlepšení celkového zdravotního stavu a tím dokázat, �e vhodn�  volená pohybová 

aktivita v kombinaci se zdravým �ivotním stylem jsou nejlepší mo�nou prevencí recidiv 

kardiovaskulárních onemocn� ní. 
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8 HYPOTÉZY 

 

H1: P�edpokládám, �e alespo�  4 z 5 sledovaných pacient�  s prod� laným KVO 

v rámci sekundární prevence pravideln� , dle doporu� ení � eské kardiologické 

spole� nosti, provád� jí pohybovou aktivitu 3 - 5 krát týdn�  a dosáhnou tím výdeje 

alespo�  1000 kcal za týden. 

 

H2: P�edpokládám, �e u sledovaných pacient� , se b� hem doby pozorování zvýší 

výkonnost a zlepší ekonomi� nost srde� ní práce p�i shodné intenzit�  zát� �e. 
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9 METODIKA VÝZKUMU 

 

9.1 Charakteristika sledovaného souboru 

 

Sledovaný soubor tvo�í p� t náhodn�  vybraných pacient� , v jejich� anamnéze  

je KVO. Pr� b� h jejich lé� by je zpracován v kazuistikách. Pacienti b� hem sledování byli 

klienty Lé� ebné Lázn�  Konstantinovy Lázn�  a.s., kde probíhala jejich rehabilitace 

v rámci sekundární prevence vzniku recidiv KVO. Na za� átku a na konci sledování 

podstoupili ergometrické vyšet�ení a byla jim stanovena tréninková tepová frekvence. 

B� hem doby sledování organizovan�  denn�  provád� li vytrvalostní pohybovou aktivitu 

dle stanovené tréninkové tepové frekvence.  

 

9.2 Pou�itá vyšet� ení 

 

9.2.1 Bicyklová ergometrie (pou�it zát� �ový program standart) 

 

Pacienti šlapali na bicyklovém ergometru od zát� �e 25 W po dobu 2 minut. 

Ka�dé následující 2 minuty se zát� � zvyšovala o 25 W. Po dosa�ení kritérií k ukon� ení 

testu šlapal pacient tzv. zotavnou fázi a to 2 minuty se zát� �í 25 W. Poté následovala  

tzv. klidová fáze, kdy pacient 2 minuty sed� l v klidu na ergometru. 

 

Zjiš� ované hodnoty: 

·  Tréninková tepová frekvence (TTF) = (TFmax – TFk) × 0,6 + TFk 

·  TFmax 

·  TKmax (maximální krevní tlak) 

·  Celková práce 

·  Wattová tréninková tolerance (WTT) = hodnota posledního ukon� eného 

stupn�  zát� �ového testu násobená 0,6. 
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9.2.2 Anamnéza 

 

Pacient� m byla odebrána anamnéza. Ve sportovní anamnéze jsem zjiš� oval 

� etnost a délku rekrea� ní pohybové aktivity. Pohybové aktivit�  jsem podle Tab. � . 5 

v p�íloze 1, p�i�adil odpovídající hodnotu MET. Vynásobením hodnot MET, hmotnosti 

probanda a délky pohybové aktivity v hodinách jsem ur� il kalorickou spot�ebu p�i dané 

pohybové aktivit� , p�i� em� 1 MET = 1 kcal/kg/h  (Haskel, 2007). 

 

9.3 Terapeutické metody 

 

9.3.1 Skupinový lé� ebný t� locvik 

 

Pacienti denn�  cvi� ili ve skupinách pod vedením a odborným dohledem 

fyzioterapeut�  (zam� stnanc�  Lé� ebné Lázn�  Konstantinovy Lázn�  a.s.). 

 

9.3.1.1 P�íklad cvi� ební jednotky:  

·  M�� ení TF 

·  Ch� ze: levou horní kon� etinou (HK) vzpa�it, pravou HK zapa�it - hmit, 

toté� obrácen�  

·  Ch� ze: vzpa�it ob�  horní kon� etiny (HKK) - hmit, zapa�it ob�  HKK - 

hmit 

·  Ch� ze: p�es upa�ení do vzpa�ení - nádech, p�es upa�ení do p�ipa�ení - 

výdech 

·  Stoj rozkro� ný, HKK v bok: úklon vlevo - hmit, úklon vpravo - hmit 

·  Stoj rozkro� ný, HKK v bok: krou�it trupem vpravo 3 x, krou�it trupem 

vlevo 3 x 

·  Stoj spojný: upa�it levou, uno�it levou a zp� t, upa�it pravou, uno�it levou 

a zp� t 

·  Stoj spojný: hmitem pod�epmo vzpa�it pravou HK, zapa�it levou HK, 

hmitem HK vym� nit 

·  5 d�ep�  

·  Stoj spojný: velké � elní kruhy 

·  M�� ení TF 
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·  Leh na zádech: vzpa�it HKK - nádech, p�ipa�it HKK - výdech 

·  Leh na zádech, vzpa�it HKK: p�edpa�it levou, p�edno�it pravou a zp� t, 

p�edpa�it pravou, p�edno�it levou a zp� t 

·  Leh na zádech: nata�enou dolní kon� etinou (DK) krou�it 3 x, vym� nit 

DK 

·  Leh na zádech, podpor o p�edloktí: imitace jízdy na kole 

·  Leh na zádech, upa�it, dolní kon� etiny (DKK) pokr� ené: nádech - kolena 

oto� it vlevo, hlava vpravo - výdech, vrátit do výchozí polohy a provést 

na druhou stranu 

·  Leh na zádech: nádech - vzpa�it, p�edpa�it, p�es sed do p�edklonu ke 

špi� kám DKK - výdech 

·  Leh na boku: upa�it, uno�it a zp� t 

·  Leh na boku: uno�it horní DK, p�ino�it k ní druhou a zp� t 

·  Poslední 3 cviky opakovat na druhém boku 

·  Vzpor kle� mo: upa�it levou HK - nádech a zp� t výdech, toté� obrácen�  

·  Vzpor kle� mo: pravou DK skr� it, zano�it a p�ino�it, toté� levá DK 

·  Vzpor kle� mo: vzpa�it pravou, zano�it levou - nádech, vrátit  

zp� t - výdech, toté� obrácen�  

·  Vzpor kle� mo: vyhrbit záda - nádech, prohnout záda - výdech 

·  M�� ení TF 

·  Sed rozno�ný: vzpa�it pravou - nádech, p�edklon k levé DK - výdech, 

toté� obrácen�  

·  Sed: záklon hlavy - nádech, p�edklon a pokr� it levou DK - výdech, 

opakovat s pravou DK 

·  Sed s oporou za zády: záklon hlavy, propnout špi� ky - nádech, p�edklon 

hlavy, p�itáhnout špi� ky - výdech 

·  M�� ení TF 

 

9.3.2 Cvi� ná ergometrie 

 

Pacienti denn�  šlapali na rotopedu po dobu 12 minut o intenzit�  odpovídající 

jejich tréninkové tepové frekvenci. V 6. a 12. minut�  probíhal monitoring TF a p�ípadná 

úprava hodnot zát� �e. 



37 

 

9.3.3 Terénní lé� ba 

 

Pacienti denn�  chodili 90 minut po vyzna� ené trase dlouhé 1273 m, viz p�íloha 

5. Rychlost a tím tedy i intenzita zát� �e byla regulována individueln�  podle stanovené  

TTF monitorované pomocí sporttesteru. 
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10 KAZUISTIKY 

 

10.1 Proband 1 

 

Pohlaví: �ena 

V� k:  57 let 

Výška: 164 cm, Váha: 67 kg, BMI:  24,9 

Osobní anamnéza: arteriální hypertenze III. stupn�  dle WHO, ICHS, akutní infarkt 

myokardu (AIM) v povodí kmene arteria coronaria sinistra (ACS) – perakutní koronární 

intervence (PCI) a stenting (14. 10. 2011), 80% stenóza ramus interventricularis 

posterior (RIVP) bez anginy pectoris, EF 65 %. Hyperlipoproteinnemie, diabetes 

mellitus (DM) II. typu na perorálních antidiabetikách (PAD), chronická bronchtida 

Léky:  Rivocor 5 mg 1-0-0, Zyllt 75 mg 1-0-0, Sortis 40 mg 0-0-1, Anopyrin 100 mg 0-

1-0, Nolpaza 40 mg 1-0-0, Metformin 1-0-0 

Alergie: neudává 

Návyky: alkohol nepije, neku�a� ka 

Rodinná anamnéza: otec – 75 let, hypertenze, diabetes mellitus II. typu 

   matka – zem�ela v 72 letech na KVO 

   dcera – 27 let, zdráva 

Pracovní anamnéza: provozní mana�er (práce psychicky náro� ná) 

Sociální anamnéza: bydlí sama v rodinném dom�  

Sportovní anamnéza a koní� ky:  práce na zahrad�  4 x týdn�  2 hodiny, nesportuje 

Nyn� jší onemocn� ní: k�e� e DKK (p�i zát� �i) 
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Obr. � . 1 Vstupní ergometrie 11. 5. 2012 
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Obr. � . 2 Výstupní ergometrie 31. 5. 2012 
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10.1.1 Získané hodnoty P1: 

 

Vstupní ergometrie: 

TFmax = 119 

TFk = 65 

TKmax = 170/80 mmHg 

Maximální zát� � = 75 W 

Celková práce = 149,8 kJ 

TF75W = 104 

TK75W = 170/80 mmHg 

TTF = 97 

WTT = 30 W 

 

Výstupní ergometrie: 

TFmax = 144 

TFk = 62 

TKmax = 165/90 mmHg 

Maximální zát� � = 75 W 

Celková práce = 189 kJ 

TF75W =120 

TK75W = 165/90 mmHg 

TTF =111 

WTT = 45 W 
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10.2 Proband 2 

 

Pohlaví: mu� 

V� k:  64 let 

Výška: 171 cm, Váha: 76 kg, BMI:  26 

Osobní anamnéza: arteriální hypertenze III. stupn�  dle WHO, diastolická dysfunkce 

LKS (levé komory srde� ní, ICHS II NYHA, významná stenóza st�ední ACD (arteria 

coronaria dextra), stav po PCI a stentingu pro srde� ní infarkt bez ST elevací (NSTEMI), 

ischemická choroba dolních kon� etin (ICHS DK), stenózy obou vnit�ních ilik (4/2004), 

hypercholesterolemie, DM II. typu na PAD 

Léky:  Aloratio 5 mg 1-0-0, ANP 100 mg 1-0-0, Rosucard 20 mg 0-0-1, Concor  

5 mg 1-0-0, Furon 1-0-0, Tritace 1,25 mg 1-0-0, Eglymed 4 mg 1-0-0, Siofor 850 mg  

1-0-1 

Alergie: neudává 

Návyky: alkohol p�íle�itostn� , bývalý ku�ák, nyní nekou�í 

Rodinná anamnéza: otec - zem�el v 65 letech na karcinom prostaty 

  matka - 76 let, hypertenze a DM II. typu 

Pracovní anamnéza: jednatel firmy (� asov�  velmi náro� né) 

Sociální anamnéza: bydlí s man�elkou v rodinném dom�  na vesnici 

Sportovní anamnéza a koní� ky:  práce na zahrad�  1x týdn�  2 hodiny, nesportuje 

Nyn� jší onemocn� ní: námahová dušnost a k�e� e DKK  
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Obr. � . 3 Vstupní ergometrie 10. 5. 2012 
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Obr. � . 4 Výstupní ergometrie 31. 5. 2012 
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10.2.1 Získané hodnoty P2: 

 

Vstupní ergometrie: 

TFmax = 110 

TFk = 71 

TKmax = 165/70 mmHg 

Maximální zát� � = 100 W 

Celková práce = 283 kJ 

TF75W = 92 

TK75W = 155/70 mmHg 

TTF = 94 

WTT = 60 W 

 

Výstupní ergometrie: 

TFmax = 133 

TFk = 89 

TKmax = 175/90 mmHg 

Maximální zát� � = 100 W 

Celková práce = 311 kJ 

TF75W = 105 

TK75W = 165/80 mmHg 

TTF = 115 

WTT = 60 W 
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10.3 Proband 3 

 

Pohlaví: mu� 

V� k:  58 let 

Výška: 178 cm, Váha: 86 kg, BMI:  29,1 

Osobní anamnéza: stav po náhrad�  aortální chlopn�  mechanickou protézou  

(1. 2. 2011), arteriální hypertenze, hyperlipoproteinemie 

Alergie: neudává 

Návyky: alkohol p�íle�itostn� , bývalý ku�ák, nyní nekou�í  

Rodinná anamnéza: otec - zem�el (52 let) autonehoda  

  matka - zem�ela (49 let) autonehoda 

  syn - (18 let) zdráv 

  dcera - (29 let) zdráva 

Pracovní anamnéza: kucha� 

Sociální anamnéza: bydlí s man�elkou a synem v 5. pat�e panelového domu s výtahem 

Sportovní anamnéza a koní� ky:  5 x týdn�  ch� ze do práce a z práce dohromady 1,5 

hodiny, 3 x týdn�  procházky se psem 1 hodinu 

Nyn� jší onemocn� ní: nemá 
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Obr. � . 5 Vstupní ergometrie 9. 5. 2012 
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Obr. � . 6 Výstupní ergometrie 24. 5. 2012 
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Získané hodnoty P3: 

 

Vstupní ergometrie: 

TFmax = 101 

TFk = 55 

TKmax = 185/90 mmHg 

Maximální zát� � = 125 W 

Celková práce = 345,05 kJ 

TF75W = 78 

TK75W = 160/90 mmHg 

TTF = 83 

WTT = 75 W 

 

Výstupní ergometrie: 

TFmax = 123 

TFk = 68 

TKmax = 180/95 mmHg 

Maximální zát� � = 150 W 

Celková práce = 550,5 kJ 

TF75W = 86 

TK75W = 140/90 mmHg 

TTF = 101 

WTT = 90 W 
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10.4 Proband 4  

 

Pohlaví: �ena 

V� k:  53 let 

Výška: 165 cm, váha: 76 kg, BMI:  27,9 

Osobní anamnéza: stav po IM (2009) PCI bez stentu, stav po NSTEMI (10/2011), po 

PCI  ramus interventricularis anterior (RIA), EF levé komory 50% 

hyperlipoproteinemie, hepertenze III. stupn�  dle WHO 

Léky:  Anopirin 100 mg 1-0-1, Trombex 75 mg 1-0-0, Lorista 50 mg 1-0-0, Egilok 25 

mg 1-0-1, Sortis 20 mg 0-0-1, Citalec 10 mg 1-0-0, Nolpaza 40 mg 1-0-0, 

Seretide 1-0-1 

Alergie: neudává 

Návyky: alkohol p�íle�itostn� , neku�a� ka 

Rodinná anamnéza: otec - 81 let, zdráv 

  matka - 78 let hypertenze, migrény 

  dcera - 28 let, zdráva 

  dcera - 26 let, zdráva 

Pracovní anamnéza: redaktorka � asopisu 

Sociální anamnéza: bydlí s p�ítelem v 1. pat�e rodinného domu 

Sportovní anamnéza a koní� ky:  5 x týdn�  ch� ze do práce a z práce dohromady 1 

hodina, rekrea� n�  sportuje (kolo, turistika, kole� kové brusle, snowboarding) 3 x týdn�  2 

hodiny,  

Nyn� jší onemocn� ní: nemá 
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Obr. � . 7 Vstupní ergometrie 30. 4. 2012 
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Obr. � . 8 Výstupní ergometrie 23. 5. 2012 
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10.4.1 Získané hodnoty P4: 

 

Vstupní ergometrie: 

TFmax = 129 

TFk = 64 

TKmax = 150/80 mmHg 

Maximální zát� � = 125 W 

Celková práce = 360,05 kJ 

TF75W = 97 

TK75W = 115/75 mmHg 

TTF = 103 

WTT = 75 W 

 

Výstupní ergometrie: 

TFmax = 143 

TFk = 57 

TKmax = 175/90 mmHg 

Maximální zát� � = 125 W 

Celková práce = 431,5 kJ 

TF75W = 95 

TK75W = 160/90 mmHg 

TTF = 109 

WTT = 75 W 
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10.5 Proband 5 

 

Pohlaví: mu� 

V� k:  55 

Výška: 172 cm, Váha: 77,5 kg, BMI:  26,2 

Osobní anamnéza: Chronická ICHS, stav po QIM inferolateráln� , stav po p�ímé 

koronární intervenci 3 x stent (3/2008), hyperlipoproteinemie, hypertenze 

Léky:  ANP 100 mg 0-1-0, Atoris 10 mg 0-0-1, Amprilan 2,5 mg 1-0-0 

Alergie: neudává 

Návyky: alkohol p�íle�itostn� , bývalý ku�ák, nyní nekou�í 

Rodinná anamnéza: otec - zem�el v 66 letech na IM 

  matka - 76 let, DM II. typu 

  dcera - 28 let, zdráva 

Pracovní anamnéza: pracuje ve výrob�  plastových oken (fyzicky náro� ná práce) 

Sociální anamnéza: �ije sám v malém rodinném domku 

Sportovní anamnéza a koní� ky:  sportovní st�elba z malorá�ky 1 x týdn�  1 hodinu, 

cyklistika nebo ch� ze 1 x týdn�  1 hodinu 

Nyn� jší onemocn� ní: nemá 
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Obr. � . 9 Vstupní ergometrie 3. 5. 2012 
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Obr. � . 10 Výstupní ergometrie 24. 5. 2012 
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10.5.1 Získané hodnoty P5: 

 

Vstupní ergometrie: 

TFmax = 198 (nepravd� podobné), pou�itá hodnota: 114 

TFk = 59 

TKmax = 170/80 mmHg 

Maximální zát� � = 150 W 

Celková práce = 608,7 kJ 

TF75W = 81 

TK75W = 150/70 mmHg 

TTF = 92 

WTT = 90 W 

 

Výstupní ergometrie: 

TFmax = 146 

TFk = 54 

TKmax = 190/90 mmHg 

Maximální zát� � = 200 W 

Celková práce = 926 kJ 

TF75W = 83 

TK75W = 130/75 mmHg 

TTF = 109 

WTT = 120 W 
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11 VÝSLEDKY 

 

11.1 Výsledky H1 

 

H1: P�edpokládám, �e alespo�  4 z 5 sledovaných pacient�  s prod� laným KVO 

v rámci sekundární prevence pravideln� , dle doporu� ení � eské kardiologické 

spole� nosti, provád� jí pohybovou aktivitu 3 - 5 krát týdn�  a dosáhnou tím výdeje 

alespo�  1000 kcal za týden. 

 

H1 SE NEPOTVRDILA,  výsledky p�ehledn�  ukazuje Tab. � . 4, ze které je patrné,  

�e podmínky hypotézy H1 spl� ují pouze 3 probandi, a to P1, P3 a P4. U proband�   

P2 a P5 nedosáhlo mno�ství energie vydané na rekrea� ní pohybovou aktivitu 1000 kcal 

(P2 – 745 kcal, P5 – 721kcal) a ani � etnost pohybové aktivity nebyla alespo�  t� ikrát 

týdn�  (P2 – 1 krát, P5 – 2 krát).  

Proband P1 s � etností pohybové aktivity 4 krát týdn�  a s energetickým výdejem 

2626 kcal kritéria hypotézy H1 spl� uje. Stejn�  tak probandi P3 a P4 u nich� je � etnost 

rekrea� ní pohybové aktivity 8 krát týdn�  a energetický výdej n� kolikanásobn�  p�esahuje 

hranici 1000 kcal. 
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Tab. � . 4 Výsledky hypotézy H1 
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MET byly odvozeny z  Tab. � . 7 v p�íloze 1Energetická náro� nost r� zných pohybových � inností v MET. 

* Pro práci na zahrad�  jsem MET vypo� ítal jako aritmetický pr� m� r � inností na zahrad� . 

** Jako ch� ze je myšlena procházka o rychlosti 4,8 km/h. 

*** Aritmetický pr � m� r hodnot MET rekrea� ní jízdy na horském kole, jízdy na kole� kových bruslích, 

horské turistiky a sjezdového ly�ování ve st�edn�  t� �kém terénu. 

**** MET pro st �elbu z malorá�ky jsem ohodnotil stejn�  jako pro lukost�elbu. 

***** Aritmetický pr � m� r hodnot MET ch� ze a rekrea� ní jízdy na horském kole. 
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11.2 Výsledky H2 

 

H2: P�edpokládám, �e u sledovaných pacient� , se b� hem doby pozorování zvýší 

výkonnost a zlepší ekonomi� nost srde� ní práce p�i shodné intenzit�  zát� �e. 

 

H2 SE � ÁSTE� N�  POTVRDILA A � ÁSTE� N�  NEPOTVRDILA, výsledné 

nam�� ené hodnoty jsou pro p�ehlednost shrnuty v Tab. � . 5 a Tab. � . 6 a vlastní 

výsledky hlavních sledovaných veli� in pak p�ehledn�  ukazuje Graf �  2 a Graf � . 3 

Z Grafu � . 2 je patrné, �e u všech sledovaných proband�  se b� hem láze� ského 

pobytu zvýšila výkonnost podle celkové práce p�i ergometrickém vyšet�ení. Nejvyšší 

nár� st výkonnosti je z�ejmý u P3 a P5. 

V druhé � ásti této hypotézy jsem se sna�il dokázat, �e se zlepší ekonomi� nost 

srdce p�i shodné intenzit�  zát� �e. V Grafu � . 3 znázor� ujícím hodnoty tepových 

frekvencí p�i zát� �i 75 W, je patrné, �e tato � ást hypotézy se mi nepotvrdila. Ke sní�ení 

tepové frekvence došlo pouze u P4 a to ješt�  o pouhé 2 tepy za minutu. 

 

Tab. � . 5 Výsledky vstupní ergometrie 
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Tab. � . 6 Výsledky výstupní ergometrie 
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Graf � . 2 Celková práce 

 

 

Graf � . 3 Pr� m� rné tepové frekvence p�i zát� �i 75 W 

 

 
Na ose Y je znázorn� n po� et tep�  za minutu. 
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12 DISKUZE 

 

H1: P� edpokládám, �e alespo�  4 z 5 sledovaných pacient�  s prod� laným KVO v rámci 

sekundární prevence pravideln� , dle doporu� ení � eské kardiologické spole� nosti, 

provád� jí pohybovou aktivitu 3 - 5 krát týdn�  a dosáhnou tím výdeje alespo�  1000 kcal 

za týden. (NEPOTVRZENA) 

 

V hypotéze 1 jsem p�edpokládal, �e pacienti s prod� laným KVO budou 

k sekundární prevenci p�istupovat zodpov� dn� ji, alespo�  co se týká dodr�ování 

doporu� ovaného pohybového re�imu, ne� jak vyplynulo z výsledk� . Z toho,  

�e se mi hypotéza nepotvrdila, vyvozuji hned n� kolik otázek. Co je hlavní p�í� inou toho 

�e n� kte�í pacienti nedodr�ují zásady sekundární prevence? Je to únava ze zam� stnání, 

nedostatek � asu v d� sledku špatné organizace jejich b� �ného dne, nebo pouze prostá 

pohodlnost a s ní spojená nev� domost, jaká pozitiva pro organizmus pohybová aktivita 

p�ináší? Dále se nabízí otázka, zda jsou pacienti dostate� n�  informováni o tom,  

jak by si pohybovou aktivitu m� li dávkovat a o tom jaká pohybová aktivita  

je pro n�  vhodná. Podle mého názoru je informovanost lidí s prod� laným KVO 

dostate� ná, proto�e se dá p�edpokládat, �e v rámci jejich lé� by prošli alespo�  

teoretickou instruktá�í erudovaných fyzioterapeut�  nebo jiných pracovník�   

ve zdravotnictví. Podmínky k provozování volno� asových pohybových aktivit jsou 

v � eské republice, �ekl bych, také více ne� p�íznivé. Mírné klima vybízí tém��  

celoro� n�  k provozování nep�eberného mno�ství volno� asových pohybových aktivit  

a rekrea� ních sport� . Ze své zkušenosti mohu �íct, �e v sou� asné dob�  existuje i mnoho 

mo�ností organizované pohybové aktivity � asto pod vedením odborných pracovník�   

ve zdravotnictví nebo speciáln�  školených instruktor�  a trenér� . Tuto formu pohybové 

aktivity však ani jeden ze sledovaných proband�  neuvedl. 

Z výsledk�  hypotézy H1 usuzuji, �e u proband�  P2, P5 a obecn�  i u osob 

nespl� ujících po�adavky na pohybovou aktivitu alespo�  v rozsahu H1, jsou rizika 

spojená s výskytem recidivy KVO vyšší ne� u proband�  P1, P3 a P4. 
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H2: P� edpokládám, �e u sledovaných pacient� , se b� hem doby pozorování zvýší 

výkonnost a zlepší ekonomi� nost srde� ní práce p� i shodné intenzit�  zát� �e. 

(� ÁSTE� N�  POTVZENA  A � ÁSTE� N�  NEPOTVRZENA) 

 

 U všech sledovaných proband� , jak jsem p�edpokládal v H2, se b� hem jejich 

láze� ského pobytu zvýšila výkonnost, co� se promítlo na hodnotách celkové práce  

p�i ergometrických vyšet�eních. Nár� sty se u jednotlivých proband�  zna� n�  lišily. 

Zatím co u P1 a P2 byl nár� st nepatrný, u P5 lze pozorovat zvýšení celkové práce o více 

ne� 300 kJ, co� odpovídá 50% nár� stu oproti vstupní ergometrii a rozhodn�  se tedy 

nejedná o hodnotu zanedbatelnou. Ovšem trochu p�ekvapením pro m�  byly hodnoty 

výsledk�  pr� m� rné tepové frekvence p�i zát� �i 75 W. Navzdory mému o� ekávání  

se tepová frekvence oproti vstupnímu vyšet�ení tém��  u všech proband�  zvýšila. Je však 

t�eba si uv� domit, �e tepovou frekvenci m� �e ovlivnit �ada faktor� . Vzhledem k tomu, 

�e ergometrická vyšet�ení byla provád� na p�evá�n�  v odpoledních hodinách, nelze 

vylou� it vlivy p�edchozích aktivit, denního stravování, navíc i chování proband�  

v pr� b� hu samotného zát� �ového testu (nap�. hovor s personálem). Pro srovnání 

výsledk�  tohoto typu by bylo t�eba standardizovat podmínky vyšet�ení v ranních 

nejpozd� ji dopoledních hodinách. Pr� kazn� jší výsledky by poskytlo spiroergometrické 

vyšet�ení. Vzhledem k tomu, �e všechna zát� �ová vyšet�ení, jak je patrné z protokol�  

p�ilo�ených v kazuistikách, byla ukon� ena pro únavu nebo bolest dolních kon� etin, 

vyvozuji záv� r, �e zvýšení hodnot celkové práce není d� sledkem zlepšení 

kardiovaskulárních parametr� , ale d� sledkem adaptace kosterního svalu na zát� �,  

jak je popisováno v teoretické � ásti. Dále se domnívám, �e na adaptaci kardiovaskulární 

soustavy v takové mí�e, aby se projevila m�� itelnými hodnotami, by byla zapot�ebí delší 

doba sledování ne� t�ítýdenní láze� ský pobyt. Bezpodmíne� nou podmínkou zlepšení 

ekonomiky srde� ní práce by bylo dodr�ování doporu� eného pohybového re�imu.    
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ZÁV � R 

 

P�i zpracování této práce jsem se p�esv� d� il o tom, �e problematika 

kardiovaskulárních onemocn� ní není v� bec jednoduchá a to zejména pro svoji vysokou 

rizikovost ohro�ení �ivota a vysokou incidenci v populaci. Boj s tímto onemocn� ním  

se však nezdá být marný, pokud si lidé uv� domí záva�nost v� ci a postaví  

se k ní zodpov� dn� . Pokud lidé opravdu cht� jí kardiovaskulárním onemocn� ním 

p�edcházet, nebo po jejich prod� lání plnohodnotn�  pokra� ovat ve svém �ivot�   

bez dalších recidiv, je nutné, aby tomu p�izp� sobili sv� j denní re�im a �ivotní styl.  

Já jsem se p�i zpracování práce utvrdil v p�esv� d� ení, �e vytrvalostní trénink, nebo 

mo�ná lépe �e� eno pravidelná pohybová aktivita je beze sporu jedním z hlavních 

faktor�  v lé� b�  poruch ob� hového systému. Je však d� le�ité, aby si toto uv� domili i lidé 

se zvýšeným rizikem vzniku KVO a lidé s prod� laným KVO.  Aby se pro n�  pravidelná 

pohybová aktivita nestala pouhým lékem, který u�ívají, aby byli zdraví, ale aby pohyb 

brali jako sou� ást jejich ka�dodenního re�imu, aby je bavil a p�inášel jim radost  

ze �ivota, proto�e jedním ze základních projev�  �ivota, je práv�  pohyb. Pohyb znamená 

�ivot. 
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