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Souhrn 

CĉLE PRĆCE 

1. Vypracovat souļasnĨ pŚehled problematiky l®ļby a prevence 

metabolick®ho syndromu pomoc² pohybov® aktivity se zamŊŚen²m na j·gu. 

2. VyġetŚit soubor osob, kter® praktikuj² j·gu a stanovit u nich rizikov® 

faktory kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn², parametry metabolick®ho 

syndromu, tŊlesn® sloģen² a spiroergometrii ke stanoven² tŊlesn® 

vĨkonnosti. 

3. Srovnat vĨskyt rizikovĨch faktorŢ kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn² a 

metabolick®ho syndromu u osob praktikuj²c²ch j·gu s kontroln² skupinou 

osob s bŊģnĨm pohybovĨm reģimem. 

4. U osob cviļ²c²ch j·gu prov®st formou dotazn²ku rozbor jejich ģivotn²ho 

stylu a srovnat je s kontroln² skupinou osob. 

5. Srovnat parametry vĨkonnosti u osob praktikuj²c²ch j·gu s kontroln² 

skupinou osob s bŊģnĨm pohybovĨm reģimem. 
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PřEHLED PROBLEMATIKY 

Kardiovaskul§rn² onemocnŊn² jsou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² v civilizovan®m 

svŊtŊ. 

PŚ²tomnost metabolick®ho syndromu ļin² riziko ¼mrtnosti kardiovaskul§rn²ch 

onemocnŊn² 2x vyġġ². Imperativem doby je zamŊŚit se na hled§n² novĨch cest v 

prevenci a l®ļbŊ rizikovĨch faktorŢ civilizaļn²ch onemocnŊn². Cviļen² j·gy se zde 

jev² jako vĨznamn§ forma podpory standardn² farmakologick® l®ļby. 

 

SOUBOR 

V roce 2010 bylo na oddŊlen² Preventivn² kardiologie I. Intern² kliniky a na 

Klinice tŊlovĨchovn®ho l®kaŚstv² vyġetŚeno 58 osob, 17 muģŢ a 41 ģen, ve vŊkov®m 

rozmez² 26 - 68 let. Đļastn²ci studie v souboru J·ga cviļili j·gu nejm®nŊ 2 roky 

dennŊ nejm®nŊ jednu hodinu podle jednotn®ho syst®mu J·ga v denn²m ģivotŊ. 

Kontroln² soubory byly n§hodnŊ vybr§ny z vŊtġ²ch souborŢ dŚ²ve 

publikovanĨch prac² metodou n§hodn®ho p§rov§n² tak, aby se statisticky vĨznamnŊ 

neliġily od sledovan®ho souboru J·ga v porovn§n² pohlav² a vŊku. 

 

METODIKA VYĠETřENĉ 

Sledovali jsme antropometrick® (body mass index (BMI), obvod pasu), 

klinick® (TK) a biochemick® ukazatele (lipidov® spektrum, hladinu glyk®mie, 

inzul²nu, kyseliny moļov®, C reaktivn²ho proteinu, Interleukinu 6, fibrinogenu) se 

zamŊŚen²m na rizikov® faktory kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn² a metabolick®ho 

syndromu.  

Hodnoty gluk·zy a koncentrace inzulinu jsme pouģili k vĨpoļtu HOMA-IR a 

QUICKI. 

Pomoc² Dotazn²ku o ģivotn²m stylu jsme analyzovali stravovac² n§vyky, 

hlavn²  rysy ģivotn²ho stylu a celkov® postoje k ģivotu. 

Ke zjiġtŊn² parametrŢ tŊlesn®ho sloģen² pomoc² metody bioelektrick® 

impedance byl pouģit pŚ²stroj BodyStat 1500MDD. Sledov§ny byly parametry: 
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mnoģstv² tŊlesn®ho tuku v kg a procentech (BFM), tukuprost§ hmota v kg a 

procentech (FFM), pod²l bezvod® aktivn² tŊlesn® hmoty v kg, pod²l tŊlesn® vody v kg 

a procentech, celkovĨ obsah vody v organismu v litrech a procentech. 

Provedli jsme spiroergometrick® vyġetŚen² na pŚ²stroji Oxycon do maxima, 

podle protokolu tŚi minuty z§tŊģe v intenzitŊ 1W/kg a pak rampovĨ protokol do 

maxima (d®lka testu max. 12 minut). Sledovali jsme klidovou TF, klidovĨ TK, TF 

max, TKmax, Wmax/kg, VO2max/kg/min, MET, VE max , VO2max, VCO2max. 

V kategori§ln²ch parametrech byly soubory porovn§ny pomoc² ch²-kvadr§t 

testu, resp. Fisherova pŚesn®ho testu v pŚ²padŊ malĨch ļetnost². V kvantitativn²ch 

parametrech byly soubory porovn§ny, v z§vislosti na normalitŊ dat, pomoc² Mann-

Whitney U-testu, resp. Studentova dvouvĨbŊrov®ho t-testu. K ovŊŚen² norm§ln² 

distribuce dat byl pouģit test Shapiro-Wilk.  

 

VħSLEDKY 

V souboru J·ga byly zjiġtŊny signifikantnŊ niģġ² hodnoty triacylglycerolŢ, 

BMI, TK systolick®ho a TK diastolick®ho. Hodnoty celkov®ho cholesterolu, HDL 

cholesterolu a LDL cholesterolu se v naġ² studii statisticky vĨznamnŊ neliġily. 

VĨsledky souboru J·ga uk§zaly statisticky vĨznamnŊ niģġ² hodnoty 

systolick®ho krevn²ho tlaku, hodnoty s®rov®ho inzulinu, obou homeostatickĨch 

ukazatelŢ HOMA-IR a QUICKI, hodnoty BMI a s®rov® glyk®mie.Soubor J·ga mŊl 

statisticky vĨznamnŊ niģġ²  BMI, spotŚebu ļerven®ho masa, b²l®ho masa, ryb, uzenin, 

vnitŚnost², s§dla, vajec, knedl²kŢ, konzervovanĨch a smaģenĨch potravin, k§vy a 

niģġ² poļet kuŚ§kŢ, exkuŚ§kŢ. Soubor J·ga mŊl niģġ² spotŚebu lihovin. Soubor J·ga 

mŊl statisticky vĨznamnŊ vyġġ² spotŚebu zeleniny a rozsah z§jmov® pohybov® 

aktivity, d§le mŊl vyġġ² spotŚebu luġtŊnin a tmav®ho chleba. 

Byly zjiġtŊny norm§ln² hodnoty tŊlesn® hmotnosti u 56,3% muģŢ a u 39,0% 

ģen, BFM u  62,5% muģŢ a u 41,5% ģen, FFM u 87,5% muģŢ a u 92,7% ģen a tŊlesn® 

vody u 75,0% muģŢ a u 75,6% ģen. Zat²mco pod²l muģŢ s nadv§hou nebo obezitou 

byl v souboru J·ga signifikantnŊ niģġ² ve srovn§n² s vĨsledky  STEM/MARK a EHIS, 

v souboru ģen nebyl signifikantn² rozd²l zjiġtŊn. 
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Soubor J·ga mŊl statisticky vĨznamnŊ vyġġ² maxim§ln² tepovou frekvenci, 

Wmax/kg, V O2max/kg/min, dosaģen® MET a  niģġ² TK v klidu, VEmax, VO2max, 

VCO2max. Z tŊchto vĨsledkŢ se d§ usuzovat, ģe osoby cviļ²c² j·gu pracuj² v²ce 

ekonomicky. 

V souladu s vĨsledky citovanĨch svŊtovĨch prac² jsme potvrdili, ģe j·ga, 

l®ļba tŊlo - mysl, zauj²m§ vĨznamn® a nezpochybniteln® m²sto v prevenci a l®ļbŊ 

rizikovĨch faktorŢ civilizaļn²ch onemocnŊn².  
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1. Đvod 

Kardiovaskul§rn² onemocnŊn² (KVO) jsou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² 

v civilizovan®m svŊtŊ. Poļet ¼mrt² na KVO je v Ļesk® Republice (ĻR) st§le vysokĨ a 

ļin² 51 % z celkov® roļn² ¼mrtnosti [1], v zem²ch Evropsk® unie pak ļin² 35% [2]. 

V souļasn® dobŊ je zn§mo nŊkolik des²tek rizikovĨch faktorŢ (RF) pro vznik KVO, 

kter® mŢģeme rozdŊlit na neovlivniteln® (vŊk, pohlav², genetick® faktory) a 

ovlivniteln® (kouŚen², hypertenze, porucha lipidov®ho metabolismu, nadv§ha a 

obezita, diabetes mellitus, nedostatek pohybov® aktivity a stres) [3]. 

MetabolickĨ syndrom (MS) popsal jako prvn² Reaven v roce 1988 jako 

kombinaci inzul²nov® resistence, hypertriglycerid®mie, sn²ģen² HDL cholesterolu a 

hypertenze [4]. 

V  literatuŚe nach§z²me souvislost zvĨġen® kardiovaskul§rn² mortality a 

souļasn®ho vĨskytu MS [5,6]. MS se napŚ²klad nach§z² aģ u 30% pacientŢ po 

infarktu myokardu IM [8]. Podle WHO KVO jsou nejļastŊjġ² pŚ²ļinou ¼mrt² 

v civilizovan®m svŊtŊ, pŚiļemģ pŚ²tomnost MS ļin² riziko ¼mrtnosti KVO 2x vyġġ² 

[8,9,10].  

N§rodn² program komplexn² intern² p®ļe (NPKIP) [11] uv§d² prevalenci 

hypertenze v ĻR u 1 800 000 osob, diabetu mellitu 2. typu u 850 000 osob a krit®ria 

MS splŔuje 30% dospŊl® ļesk® populace. Vzhledem k tomuto vysok®mu vĨskytu RF 

je nutno se zamŊŚit  na prevenci a hledat moģnosti ovlivnŊn² vzniku RF cestou zmŊny 

ģivotn²ho stylu [12]. Prim§rn² preventivn² intervence u osob s MS a se zvĨġenĨm 

rizikem KVO dle doporuļen² International Diabetes Federation (IDF) spoļ²v§ v 

omezen² pŚ²jmu kalori², zvĨġen² pravideln® pohybov® aktivity a zmŊnŊ skladby 

j²deln²ļku (se zamŊŚen²m na sn²ģen² obsahu tukŢ a cukrŢ) [13,14]. Ginter a kol. 

poukazuj² na vysokou ¼mrtnost na KVO nad 50% v postkomunistickĨch zem²ch 

Evropy s porovn§n²m v zem²ch z§padn² Evropy, kde je tato ¼mrtnost kolem 35 %. Je 
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to n§sledek ¼ļinnŊjġ² prim§rn² prevence farmakologick® i nefarmakologick®, v n²ģ je 

zdŢraznŊna role zlepġen² vĨģivy, omezen² kouŚen² a vĨznam pravideln®ho tŊlesn®ho 

cviļen² [2]. 

WHO ud§v§, ģe asi 60% lid² po cel®m svŊtŊ m§ sedav® zamŊstn§n² a trp² 

nedostatkem tŊlesn® aktivity [15]. Pravideln§ systematick§ pohybov§ aktivita vede k 

ekonomizaci srdeļn² pr§ce, projevuj²c² se niģġ² hodnotou srdeļn² frekvence a 

krevn²ho tlaku pŚi zat²ģen². VĨsledkem jsou niģġ² n§roky myokardu na kysl²k, lepġ² 

staģlivost myokardu, ekonomiļtŊjġ² distribuce krve, lepġ² vyuģit² kysl²ku, sn²ģen² 

LDL cholesterolu v krvi a sn²ģen² tonu sympatiku [16,17].  Podle PhysiciansË Health 

Study je cviļen² signifikantnŊ spojeno se sn²ģen²m rizika CMP [18]. VhodnŊ zvolen§ 

pravideln§ pohybov§ aktivita sniģuje vĨskyt rizikovĨch faktorŢ metabolick®ho 

syndromu, kter® maj² ¼zkou souvislost s rozvojem kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn² 

[19,20]. 

Kde je pohyb, tam je ģivot. Pohyb je z§kladn²m atributem ģivota. PŚirozenĨ 

pohyb udrģuje tŊlo v Ś§du a umoģŔuje spr§vnĨ prŢbŊh vġech jeho funkc². SvŊt 

techniky a jejich technologi² omezuje moģnosti pro pŚirozenĨ pohyb a vytv§Ś² 

podm²nky pro pohyb nefyziologickĨ: automobilismus, sedav§ zamŊstn§n² a pohyb ve 

spŊchu pod vlivem stresu. Tady pr§vŊ j·ga, jako kulturn² dŊdictv² lidstva, m§ svou 

nezpochybnitelnou roli. D§v§ lidem n§vod, aby si cviļen²m mohli sami pomoci naj²t 

cestu k rovnov§ze a zpŊt ke zdrav² [21,22,23,24,25]. 
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2. C²le pr§ce 

2.1. Vypracovat souļasnĨ pŚehled problematiky l®ļby a prevence 

metabolick®ho syndromu pomoc² pohybov® aktivity se zamŊŚen²m na j·gu. 

 

2.2. VyġetŚit skupinu osob, kter® praktikuj² j·gu a stanovit u nich rizikov® 

faktory kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn², parametry metabolick®ho syndromu, tŊlesn® 

sloģen² a prov®st spiroergometrick® vyġetŚen² ke stanoven² tŊlesn® vĨkonnosti. 

 

2.3. Srovnat vĨskyt rizikovĨch faktorŢ kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn² a 

metabolick®ho syndromu u osob praktikuj²c²ch j·gu s kontroln² skupinou osob s 

bŊģnĨm pohybovĨm reģimem 

 

2.4. U osob cviļ²c²ch j·gu prov®st formou dotazn²ku rozbor jejich ģivotn²ho 

stylu a srovnat je s kontroln² skupinou osob. 

 

2.5. srovnat hodnoty tŊlesn®ho sloģen² u osob praktikuj²c²ch j·gu a srovnat je 

s kontroln² skupinou osob. 

 

2.6. Srovnat parametry vĨkonnosti u osob praktikuj²c²ch j·gu s kontroln² 

skupinou osob s bŊģnĨm pohybovĨm reģimem. 
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3. PŚehled problematiky 

3.1. METABOLICKħ SYNDROM  

MetabolickĨ syndrom (metabolickĨ syndrom X, RaevenŢv syndrom, syndrom 

inzul²nov® rezistence) je jedn²m z nejļastŊjġ²ch onemocnŊn². AlespoŔ jedna sloģka 

metabolick®ho syndromu je bŊhem ģivota pŚ²tomna u 90% populace. PŚi pouģit² dnes 

uģ²vanĨch definic MS je vĨskyt onemocnŊn² v dospŊl® evropsk® a severoamerick® 

populaci kolem 30% [26]. 

Patogeneza MS je komplexn². Za patofyziologickĨ podklad MS je obecnŊ 

povaģov§na inzul²nov§ rezistence. Detailn² vysvŊtlen² pŚ²ļin a mechanizmŢ vzniku 

inzul²nov® rezistence a metabolick®ho syndromu vġak dosud chyb². Podle obecnŊ 

pŚij²man®ho n§zoru je rozvoj obezity, diabetes mellitus 2. typu, dyslipid®mie a 

arteri§ln² hypertenze podm²nŊn kombinac² genetick® predispozice a vlivŢ prostŚed² 

[11,12,27]. 

MS poprv® definoval Raeven v roce 1988 a v roce 1993 ji revidoval. 

 

Definice MS podle G.M. Raevena (1988) [4,27] 

1. Inzul²norezistence (rezistence k inzulinem stimulovan® utilizaci gluk·zy ve 

svalu). 

2. Porucha gluk·zov® tolerance, resp. diabetes mellitus 2. typu 
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3. Hyperinzulinismus. 

4. ZvĨġen® lipoproteiny VLDL. 

5. Sn²ģenĨ HDL - cholesterol. 

6. Hypertenze (esenci§ln² - prim§rn²). 

V t®to pŢvodn² definici MS abdomin§ln² obezita nen² uveden§. 

 

Prvn² mezin§rodn² definice MS vznikla v roce 1998 z iniciativy WHO. 

Vych§z² z RaevenovĨch definic: porucha gluk·zov® tolerance, hypertenze, 

dyslipid®mie a jako kl²ļovĨ faktor je zaŚazen§ obezita. Tato definice se jevila sp²ġe 

vhodn§ pro vĨzkumn® ¼ļely [28]. 

 

Prvn² mezin§rodn² definice MS podle WHO (1999) [4]  

1. Z§kladn² podm²nkou MS je pŚ²tomnost jedn® ze tŚ² sloģek diabetu 2. typu 

nebo poruġen® gluk·zov® tolerance nebo prokazateln® inzul²nov® 

rezistence. (Inzul²nov§ rezistence je definovan§ jako nejniģġ² kvartil 

inzulin®mie na laļno ļi nejvyġġ² kvartil indexu HOMA.) 

2. PŚ²tomnost alespoŔ dvou ze ļtyŚ n§sleduj²c²ch sloģek: 

a) abdomin§ln² obezita pomŊr pas/boky WHR  nad 0,85 u ģen a nad 0,9 

u muģŢ nebo BMI nad 30 kg/m
2
,
 
 

b) hypertenze, krevn² tlak nad 160/90 mmHg, 

c) mikroalbuminurie na 20 mikrogramŢ/min., dyslipid®mie: triglyceridy 

nad 1,7 mmol/l nebo HDL-cholesterol pod 1 mmol/l pro ģeny a pod 

0,9 mmol/l pro muģe. 

 

Proto pro potŚeby klinick® praxe vznik§ podle National Cholesterol Program 

Expert Panel (NCEP) a Adult Treatment Panel III (ATP) 2001 nov§ definice MS. 

Tato definice byla z iniciativy IDF v roce 2005 zpŚ²snŊn²m hranice obvodu pasu d§le 

upraven§ [4]. 
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Definice MS IDF 2005 [4,14,29] 

Podle definice IDF 2005 osoba s definovanĨm MS mus² m²t:  

1. Centr§ln² (abdomin§ln²) obezitu (je definovan§ jako obvod pasu - muģi Ó 94 

cm /dŚ²ve 102 cm/, ģeny Ó 80 cm /dŚ²ve 88 cm/) a dva z n§sleduj²c²ch ļtyŚ 

faktorŢ: 

2. TAG Ó 1.7 mmol/l, 

3. HDL- cholesterol - muģi < 1.03 mmol/l, ģeny < 1.29 mmol/l, 

4. Krevn² tlak - TK Ó 130 / 85 mmHg nebo specifick§ l®ļba, 

5. Glyk®mie nalaļno (FPG) Ó 5.6 mmol/l nebo diabetes mellitus 2. typu . 

 

V roce 2009 byla publikovan§ tzv. Harmonizovan§ definice metabolick®ho 

syndromu, jako spoleļn® prohl§ġen² IDF, AHA a dalġ²ch odbornĨch spoleļnost². MS 

je definov§n pŚ²tomnost² tŚ² z pŊti faktorŢ, pŚiļemģ abdomin§ln² obezita je opŊt 

podm²nkou. 

 

Harmonizovan§ definice MS 2009 [27] 

1. ZvĨġenĨ obvod pasu ï evropsk§ populace 

  - muģi Ó 90 cm (zvĨġen® riziko) 

  Ó 102 cm (vysok® riziko) 

 - ģeny  Ó 80 cm (zvĨġen® riziko) 

  Ó 88 cm (vysok® riziko) 

2. TAG  Ó 1.7 mmol/l nebo specifick§ l®ļba 

3. HDL - cholesterol  - muģi < 1.0 mmol/l nebo specifick§ l®ļba 

 - ģeny < 1.3 mmol/l nebo specifick§ l®ļba. 

4. Krevn² tlak Ó 130/ Ó85 mmHg nebo specifick§ l®ļba 

5. Glyk®mie nalaļno Ó 5.6 mmol/l nebo diabetes mellitus 2. typu. 
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3.1.1 Abdomin§ln² obezita 

Abdomin§ln² (centr§ln²) obezita je kl²ļovĨm RF stanoven² MS v  

mezin§rodn²ch definic²ch MS.  Obezitu vyjadŚujeme v kilogramech nebo v BMI, 

kterĨ je stanoven jako hmotnost dŊleno vĨġka v metrech 
2
. 

Abdomin§ln² obezita jako RF MS je definovan§ obvodem pasu nebo je 

vyj§dŚen² pomŊru pas/boky, jak to vyģaduje definice MS z roku 1998 [4]. 

3.1.2. Inzul²nov§ rezistence a diabetes mellitus 2. typu 

Inzul²nov§ rezistence (IR), hyperinzulin®mie a hyperglyk®mie jsou souļ§sti 

MS. 

IR je rezistence k inzul²nem stimulovan® utilizaci gluk·zy ve svalech. 

Kombinace IR a poruchy sekrece inzul²nu postupnŊ vede k manifestaci diabetes 

mellitu 2. typu [4,27]. 

Inzul²nov§ rezistence, kterou lze obt²ģnŊ v denn² praxi mŊŚit, nen² podm²nkou 

stanoven² MS [13]. V definici MS je hodnota gluk·zy na laļno (FPG) Ó 5.6 mmol/l. 

3.1.3 Arteri§ln² hypertenze 

Krit®riem MS je zvĨġen² krevn²ho tlaku Ó 135/85 mm. V dospŊl® populaci trp² 

hypertenz² asi tŚetina obyvatel, dvŊ tŚetiny o sv® chorobŊ v² a polovina pacientŢ je 

spr§vnŊ l®ļena [30]. Spr§vn§ kontrola TK sniģuje vĨskyt KVO. Tyto z§vŊry byly 

publikov§ny jiģ v roce 1971 skupinou Framinghamsk® studie. C²lem l®ļby je sn²ģen² 

diastolick®ho tlaku krve pod 90 mmHg a systolick®ho tlaku pod 140 mmHg u 

nerizikovĨch pacientŢ [31,32,33]. 

3.1.4. Dyslipid®mie 

Dyslipid®mie u MS je charakterizovan§ zvĨġen²m TAG Ó 1.7 mmol/l a 

sn²ģen²m hladin HDL- cholesterolu - muģi < 1.0 mmol/l, ģeny < 1.3 mmol/l  [27,34]. 

Aterogenn² dyslipid®mie je charakterizov§na spojen²m vysok® hladiny 

triglyceridŢ, n²zk® hladiny HDL cholesterolu, pŚ²tomnosti zvĨġen®ho apolipoproteinu 

B a pŚ²tomnost² aterogenn²ch malĨch denzn²ch LDL ļ§stic [27]. 
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3.1.5. Dalġ² rizikov® faktory 

Mezi dalġ² RF vniku MS a KVO patŚ² kouŚen² cigaret, konzumace alkoholu, 

n²zk§ fyzick§ aktivita, d§le jsou to faktory psychosoci§ln² a socioekonomick® 

[12,27,35] a rovnŊģ psychick® zmŊny, doprov§zen® z§vislost² na j²dle, syndromem 

noļn²ho jezen², pŚ²tomnost² depres² a stresu, negativn²mi emocemi, jakoģ i 

neschopnost² pacienta spolupracovat v l®ļbŊ [4]. 

Mezi dalġ²mi riziky manifestace MS podle NCEP - jsou uv§dŊny endokrinn² 

poruchy (OR, 1.64, 95% CI:1,06-2,57). Podle IDF maj² pacienti s hypertrofi² lev® 

srdeļn² komory nebo pacienti l®ļen² inzul²nem vyġġ² riziko vzniku metabolick®ho 

syndromu (OR 4,00, 95% CI:2,35-6,80;), naopak, vyġġ² vŊk (nad 65) a intenzivn² a 

stŚednŊ fyzick§ aktivita vĨraznŊ sniģuje riziko vzniku metabolick®ho syndromu [36]. 

S vĨskytem MS souvis² i oxidaļn² stres a neuropatie [4]. 

3.2. METABOLICKħ SYNDROM A MOĢNOSTI JEHO OVLIVNŉNĉ    

U pacientŢ s MS je tŚeba se zamŊŚit na dŢsledn§ preventivn² nefarmakologick§ 

opatŚen² [37,38] a podle jejich vĨsledku doplnit dalġ² farmakologickou l®ļbou [29]. 

Prim§rn² prevence dle IDF je charakterizov§na: 1. omezit pŚ²jem kalori², 2. 

zvĨġit fyzickou aktivitu, 3. zmŊnit sloģen² stravy, sekund§rn² prevence pak postupy 

podle prim§rn² prevence v kombinaci s komplexn² farmakologickou l®ļbou [13,26]. 

3.2.1. Reģimov§ opatŚen² 

VĨģiva 

Nov§ Evropsk§ doporuļen² pro l®ļbu dyslipid®mi² [39] doporuļuj² sn²ģit 

pŚ²jem nasycenĨch mastnĨch kyselin, transmastnĨch kyselin, cholesterolu, celkovĨch 

sacharidŢ, mono a disacharidŢ,  zvĨġit pŚ²jem vl§kniny, rostlinnĨch sterolŢ, nahradit 

nasycen® mastn® kyseliny nenasycenĨmi, pouģ²vat suplementy s omega 3 
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polynenasycenĨmi mastnĨmi kyselinami, do stravy pŚidat produkty ze s·ji a sn²ģit 

pŚ²jem alkoholu. 

V r§mci stravovac²ho reģimu je tŚeba se zamŊŚit i na vyġġ² konzumaci ovoce a 

zeleniny, jak prok§zala EPIC Heart Study [40]  u 313 074 muģŢ a ģen, osoby se 

zvĨġenĨm pŚ²jmem zeleniny (640 g dennŊ) mŊly o 22% niģġ² riziko vzniku 

ischemick® choroby srdeļn² a zvĨġen² pŚ²jmu o jednu porci (80g) vedlo ke 4% 

sn²ģen² rizika. 

V dietŊ d§le db§me na sn²ģen² obsahu soli, kterĨ by nemŊl bĨt vyġġ² neģ 

5g/den a na sledov§n² konzumace alkoholu, kter§ by nemŊla bĨt vyġġ² neģ 10-

20g/den u ģen a 20-30g/den u muģŢ. Osoby s vysokou hladinou triglyceridŢ by mŊly 

abstinovat [39]. 

Pohybov§ aktivita 

Kaģd§ pohybov§ aktivita (fyzick§ pr§ce, rekondiļn² aktivity, sport) jsou velmi 

prospŊġn®. Pohyb - podporuje tr§ven², zlepġuje utilizaci tukovĨch rezerv v tŊle. 

Zlepġuje funkci c®vn²ho a dechov®ho syst®mu.  UvolŔuje napŊt² a rozpouġt² stres 

[41]. Vede tak ke zlepġen² zdrav² tŊlesn®ho i ment§ln²ho. Pohybov§ aktivita by mŊla 

bĨt systematick§ a pravideln§ [2]. Nesystematick§ a jednor§zov§ nahodil§ pohybov§ 

aktivita tento efekt nepŚin§ġ² [7,37,38]. 

Edukace 

Edukace m§ bĨt ned²lnou souļ§st² p®ļe o pacienty s MS. V pŚehledu 

dostupnĨch studi² bylo potvrzeno, ģe psychoedukaļn² intervence m§ pozitivn² efekt 

na zvĨġen² fyzick® aktivity, ale na dietn² n§vyky a kouŚen² m§ efekt menġ² a na 

psychologick® faktory vliv nem§ [42]. 

3.2.2. Farmakologick§ l®ļba 

L®ļba hypertenze 

Aktualizovan§ doporuļen² pro l®ļbu hypertenze vydala Americk§ spoleļnost 

pro hypertenzi (ASH) 2014 [43].  Evropsk§ kardiologick§ spoleļnost (ESC) a 

Evropsk§ spoleļnost pro l®ļbu arteri§ln² hypertenze (ESH) aktualizovaly v roce 2013 

pŚedchoz² doporuļen² z roku 2003 a 2007 [30,44]. Ļesk§ spoleļnost pro hypertenzi 

vydala guidelines 2013 [45]. Na z§kladŊ vĨsledkŢ ukonļenĨch velkĨch klinickĨch 
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studi², kter® u rizikovĨch pacientŢ neprok§zaly prospŊġnost intenz²vn²ho sniģov§n² 

TK, byly upraveny c²lov® hodnoty TK. C²lovĨ TK u vġech hypertonikŢ zŢst§v§ pod 

140/90 mmHg. U pacientŢ s vysokĨm rizikem, napŚ. u diabetikŢ, jedincŢ po 

prodŊlan® kardiovaskul§rn² pŚ²hodŊ nebo s ren§ln²m postiģen²m, je doporuļov§n 

c²lovĨ TK kolem 130/80 mmHg a nikoliv < 130/80 mmHg jako v minulosti. U osob 

nad 65 let lze tolerovat systolickĨ TK < 150 mmHg, pokud nemaj² vĨznamn® 

komorbidity. PŚi vĨchoz² hodnotŊ diastolick®ho TK < 70 mmHg je tŚeba l®ļbu v®st 

individu§lnŊ. Pro progn·zu je dŢleģitŊjġ² TK dosaģenĨ l®ļbou neģ vĨchoz² TK 

[44,45]. 

L®ļba diabetes mellitus 

OvlivnŊn² kompenzace diabetu mellitu patŚ² k z§kladn²m preventivn²m 

opatŚen²m u pacientŢ s MS. Aktu§ln² standardy k l®ļbŊ diabetu vydala Americk§ 

diabetologick§ asociace (ADH) 2013 [47].  L®kem prvn² volby u DM 2. typu je 

metformin, kterĨ pod§v§me ihned spolu s doporuļen²m reģimovĨch opatŚen², pokud 

nedos§hneme dobr® kompenzace, pŚid§v§me dalġ² peror§ln² antidiabetika, inkretiny 

nebo inzulin [47,48]. 

L®ļba dyslipid®mie 

AktualizovanĨ pŚ²stup k l®ļbŊ dyslipidemie formuluj² americk§ guidelines 

American College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA) 2013 

[49]. V doporuļen² vypracovan®m vĨborem Ļesk® spoleļnosti pro aterosklerozu jsou 

mezin§rodn² doporuļen² upravena pro ļesk® podm²nky [50].  C²lov® hladiny lipidŢ u 

pacientŢ s MS jsou d§ny krit®rii MS. V l®ļbŊ upŚednostŔujeme statiny a fibr§ty, 

v pŚ²padŊ potŚeby i dalġ² kombinaļn² terapii [3,50]. 

3.2.3. Pohybov§ aktivita jako jedna z moģnost² prevence a l®ļby  

Fyzick§ aktivita ve voln®m ļase je ¼ļinn§ forma intervence, kter§ vede ke 

zlepġen² kardiovaskul§rn² vĨkonnosti a mŢģe zabr§nit nebo odd§lit rozvoj 

metabolick®ho syndromu. Podle doporuļen² American College of Sports Medicine a 

American Heart Association, by se mŊli vġichni dospŊl² aktivnŊ pod²let na sv® 

prevenci. Ve voln®m ļase dennŊ 30 minut nebo alespoŔ pŊt dnŢ v tĨdnu by se mŊli 

vŊnovat stŚednŊ intenzivn² fyzick® aktivitŊ [15]. 
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Kombinace sn²ģen² energetick®ho pŚ²jmu a zvĨġen² energetick®ho vĨdeje 

prostŚednictv²m pravideln®ho systematick®ho cviļen² je efektivnŊjġ² zpŢsob, jak 

zabr§nit nebo zpozdit rozvoj metabolick®ho syndromu [51]. 

Pohybov§ aktivita (PA) m§ sv® nezamŊniteln® m²sto v prevenci i l®ļbŊ vġech 

civilizaļn²ch onemocnŊn².  L®kaŚi jsou tŊmi, kdo by mŊli PA doporuļovat vzhledem 

k tomu, ģe jsou respektovanou osobou pro pacienta i jeho rodinu. Lobela a kol. 

uv§d², ģe v USA pouze 34% pacientŢ odch§z² od l®kaŚe s doporuļen²m spr§vn® PA. 

Ve sv®m ļl§nku z§roveŔ zdŢrazŔuje, ģe pokud s§m l®kaŚ se PA vŊnuje, ovlivŔuje to 

pozitivnŊ jeho pŚ²stup k PA pacienta [52].  PodobnĨ vĨsledek publikuje i Zapletalov§ 

a kol.[53].  

V pŚedpisu PA existuje mnoho mĨtŢ a nepŚesnost², pokud se l®kaŚ nevŊnuje 

dan® problematice, ļasto nepod§ pacientovi spr§vn® informace. Rozvoj rŢznĨch 

moģnost² PA d§le vede k moģn® zvĨġen² compliance pacienta [46].   

Doporuļen² platn§ pro ĻR. 

V ĻR jsou platn§ doporuļen² pro prevenci kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn² 

z roku 2005 [54].  V nich se uv§d², ģe c²lem je dos§hnout minim§lnŊ 30 minut 

fyzick® aktivity vŊtġinu dn² v tĨdnu, i m²rnŊjġ² aktivita je spojena se zlepġen²m 

zdrav². ZdravĨm jedincŢm je tŚeba radit, aby si zvolili pŚ²jemn® formy fyzick® 

aktivity, kter® by vhodnĨm zpŢsobem zapadaly do jejich kaģdodenn²ch ļinnost², 

ide§lnŊ v d®lce 30 aģ 45 minut, ļtyŚikr§t aģ pŊtkr§t tĨdnŊ na ¼rovni 60-75 % 

prŢmŊrn® maxim§ln² srdeļn² frekvence. 

Evropsk§ doporuļen². 

Na pŢvodn² evropsk§ doporuļen² pro pohybovou aktivitu z roku 2008 [55] 

nav§zala recentn² evropsk§ doporuļen² pro prevenci kardiovaskul§rn²ch onemocnŊn², 

na kterĨch se pod²lelo 9 odbornĨch spoleļnost² [56].  Tato doporuļen² uv§d², ģe 

m®nŊ neģ 50% obyvatel Evropy se vŊnuje pravideln® pohybov® aktivitŊ. Pro prim§rn² 

prevenci doporuļuj² pro zdrav® dospŊl® 2,5-5 hodin/tĨdnŊ fyzickou aktivitu nebo 

aerobn² tr®nink stŚedn² intenzity (40-59% VO2max. nebo z tepov® rezervy, 5-6 stupeŔ 

Borgovy 10 st. ġk§ly) nebo 1,0-1,5 hodin/tĨdnŊ vysok® intenzity (60-85%  VO2max. 

nebo z tepov® rezervy, 7-8 Borgovy 10 st. ġk§ly), pŚ²padnŊ jejich kombinaci. Tato 

aktivita by mŊla bĨt prov§dŊna ve v²ce f§z²ch (d®le neģ 10 minut) a to 4-5 dn² 

v tĨdnu. Jako pŚ²klady vhodn® pohybov® aktivity/aerobn²ho tr®ninku uv§d² turistiku, 



 

- 20 - 

bŊh, jogging, bruslen², cyklistiku, plav§n², bŊh na lyģ²ch a aerobn² cviļen², d§le i 

bŊģn® aktivity jako rychl§ chŢze, chŢze do schodŢ, dom§c² a zahradn² pr§ce a rŢzn® 

rekreaļn² aktivity. 

Americk§ doporuļen². 

Americk§ doporuļen² jsou nejpodrobnŊji rozpracovan§. Jako z§klad lze 

oznaļit doporuļen², kter® v roce 1995 vydaly Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) a American College of Sports Medicine (ACSM): kaģdĨ dospŊlĨ 

Ameriļan by mŊl m²t pohybovou aktivitu stŚedn² intenzity trvaj²c² 30 minut a d®le 

pŚev§ģnĨ poļet dn² v tĨdnu, nejl®pe kaģdĨ den [57]. 

V roce 2007 byla tato doporuļen² na z§kladŊ novĨch poznatkŢ rozpracov§na 

[58].  Doporuļen² jsou urļena pro zdrav® osoby ve vŊku 18-65 let a jsou shrnuta 

v tab. ļ. 1. StŚednŊ intenzivn² pohybov§ aktivita (napŚ. rychl§ chŢze se zrychlen²m 

srdeļn² frekvence) mŢģe bĨt rozdŊlena do ¼sekŢ, kter® trvaj² deset a v²ce minut. Jako 

pŚ²klad vysok® intenzity z§tŊģe je uveden napŚ. jogging. Takto definovan§ pohybov§ 

aktivita se pŚid§v§ k bŊģn® pohybov® aktivitŊ, jako jsou dom§c² pr§ce, nakupov§n², 

chŢze z parkoviġtŊ. 

ZvĨġen² pohybov® aktivity nad doporuļen® d§vky vede k dalġ²mu zlepġen² 

zdravotn²ho stavu a ke zlepġen² tŊlesn® zdatnosti. Tato doporuļen² stanovuj² d§vku 

pohybov® aktivity pomoc² metabolick®ho  ekvivalentu (MET)/min/tĨden.  Pro 

vĨpoļet se pouģ²v§ intenzita z§tŊģe udan§ v MET kr§t poļet minut v tĨdnu. PŚ²klad: 

chŢze o intenzitŊ 3,3 MET, trv§ 30 minut a je provedena 5x v tĨdnu (3,3x30x5= 495 

MET/min/tĨden). Celkem bychom mŊli dos§hnout 450-750 MET/min/tĨdnŊ. 

RozdŊlen² pohybovĨch aktivit podle jejich intenzity v MET je v tab. ļ. 2.  

American College of Sports Medicine (ACSM) d§le upŚesnila a rozpracovala 

tato doporuļen² ve sv®m stanovisku z roku 2011 [59]  a jsou uvedena v tab. ļ. 3. Jak 

je vidŊt z tabulky, tato doporuļen² doplŔuj² doporuļenou pohybovou aktivitu o 

cviļen² ohebnosti (flexibility) a neuromotorick§ cviļen², d§le zvyġuj² d§vku 

pohybov® aktivity na 500-1000 MET/min/tĨden a uv§d² podrobnŊ rozpis silov®ho 

cviļen². PŚi pŚedpisu pohybov® aktivity zvaģuje i souļasnou vĨkonnost jedince a u 

osob s dekondic² doporuļuje zaļ²t s menġ² intenzitou z§tŊģe. 
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Tab. ļ.1 Doporuļen² pohybov® aktivity ACSM a AHA 2007 

Typ pohybov® 

aktivity 

Intenzita z§tŊģe D®lka 

pohybov® 

aktivity 

Frekvence 

pohybov® 

aktivity 

PŚ²klad 

Aerobn² 

tr®nink 

StŚedn² intenzita  

 

30 minut 5x tĨdnŊ ChŢze 

 Vysok§ intenzita  

 

20 minut 3x tĨdnŊ Jogging 

 Kombinace    

Cviļen² s²ly a 

vytrvalosti 

8-10 opakov§n² 

do pocitu ¼navy, 

hlavn² svalov® 

skupiny 

 2x tĨdnŊ a v²ce Posilov§n², 

lehk§ kondiļn² 

cviļen², chŢze 

do schodŢ 

 

Tab. ļ. 2 RozdŊlen² pohybovĨch aktivit podle intenzity z§tŊģe v MET 

Lehk§ <3 MET StŚedn² 3-6 MET Vysok§ >6 MET 

Sezen² u PC (1,5 MET) Rychl§ chŢze (3,3 MET) Jogging, bŊh (6,3 MET) 

Pomal§ chŢze (2MET) Đklid (okna, luxov§n²) 

(3,0 - 3,5) 

Basketbal (8,0 MET) 

Lehk§ dom§c² pr§ce (2,0-

2,5 MET) 

Badminton (4,5 MET) Cyklistika po rovinŊ 

stŚedn² a vysok§ rychlost 

(8,0-10,0 MET) 

Ġipky (2,5 MET) Cyklistika po rovinŊ mal§ 

rychlost (6,0 MET) 

Tenis single (8,0 MET) 

 Rekreaļn² plav§n² (6,0 

MET) 

Volejbal z§vodn² nebo 

beach (8,0 MET) 

 Stoln² tenis (4,0 MET)  

 Tenis dvouhra (5,0 MET)  

 Rekreaļn² volejbal (3,0-

4,0 MET) 
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Tab. ļ. 3 Doporuļen² pohybov® aktivity podle ACSM 2011 

Kardiorespiraļn² 

(aerobn²) cviļen² 

Frekvence Ó5 dn² v tĨdnu stŚedn² intenzita, Ó3 dny 

v tĨdnu vysok§ intenzita nebo jejich 

kombinace. 

 Intenzita StŚedn² a vysok§ intenzita, u osob 

s dekondic² n²zk§ aģ stŚedn². 

 Doba cviļen² 30-60 minut dennŊ (150 minut tĨdnŊ) 

stŚedn² intenzita, 20-60 minut dennŊ (75 

minut tĨdnŊ) vysok§ intenzita nebo 

jejich kombinace. 

 Typ cviļen² Pravideln®, kontinu§ln² a rytmick® 

cviļen², kter® zapojuje hlavn² svalov® 

skupiny. 

 Objem (d§vka) 500-1000 MET/min/tĨden 

Dos§hnout 7000 krokŢ/den 

I cviļen² pod tyto hodnoty je prospŊġn® 

u osob, kter® nemohou nebo nechtŊj² 

dos§hnout tento objem. 

 Sch®ma Cviļen² mŢģe bĨt prov§dŊno buŅ 

jednou dennŊ nebo ve v²ce f§z²ch, kter® 

trvaj² d®le neģ 10 minut. Toto sch®ma 

zvyġuje adherenci k pohybov® aktivitŊ a 

sniģuje jej² rizika. 

U osob s dekondic² je moģno cviļit i 

m®nŊ neģ 10 minut. 

U dospŊlĨch je doporuļen intervalovĨ 

tr®nink. 

 Rozvoj cviļen² PostupnŊ zvyġovat d§vku pomoc² 

zvyġov§n² doby trv§n², intenzity a 

frekvence z§tŊģe. 

   

Odporov§ cviļen² Frekvence Velk® svalov® skupiny 2-3 dn²/tĨden 

 Intenzita Ke zlepġen² svalov® s²ly: 

60-70% 1RM u zaļ§teļn²kŢ a stŚednŊ 

pokroļilĨch  

>80% 1RM u pokroļilĨch 

40-50% 1RM pro starġ² osoby 

zaļ§teļn²ky. 

Ke zlepġen² vĨdrģe: 

<50% 1RM 

 Doba cviļen² Nen² ud§no 

 Typ cviļen² Odporov® cviļen² velkĨch svalovĨch 

skupin. Pouģ²vat rŢzn® pŚ²stroje nebo 

vlastn² v§hu tŊla. 

 Objem (d§vka) 8-12 opakov§n² ke zlepġen² svalov® s²ly 

u vŊtġiny osob 

10-15 opakov§n² ke zlepġen² svalov® 

s²ly u starġ²ch zaļ§teļn²kŢ 

15-20 opakov§n² ke zlepġen² vĨdrģe 
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 Sch®ma, s®rie 2-4 s®rie pro zlepġen² svalov® s²ly a 

vĨkonnosti u vŊtġiny osob 

1 s®rie u starġ²ch a zaļ§teļn²kŢ 

Ò2 s®rie ke zlepġen² vĨdrģe 

 

PŚest§vka mezi s®riemi 2-3 minuty 

PŚest§vka mezi cviļen²m pro jednotliv® 

svalov® skupiny Ó 48 hod 

 Rozvoj cviļen² PostupnŊ zvyġovat d§vku zvĨġen²m 

z§tŊģe, poļtu opakov§n² a frekvence 

   

Cviļen² ohebnosti 

(flexibility)  

Frekvence Ó2-3dny/tĨden, nejl®pe dennŊ 

 Intenzita Protaģen² do pocitu lehk®ho 

dyskomfortu 

 Doba cviļen² StatickĨ streļink 10-30 sekund u 

vŊtġiny osob, u starġ²ch osob 30-60 

sekund 

 

 Typ cviļen² S®rie pro vġechny hlavn² svalov® a 

ġlachov® skupiny. 

StatickĨ, dynamickĨ, balistickĨ a PNF 

streļink. 

 Objem (d§vka) 60 sekund streļinku pro kaģd® cviļen² 

 Sch®ma 2-4 opakov§n² pro kaģd® cviļen² 

 Rozvoj cviļen² Nen² zn§mo 

   

Neuromotorick§ 

cviļen² 

Frekvence Ó2-3dny/tĨden 

 Intenzita Nen² definov§no 

 Doba cviļen² >20-30 minut/den 

 Typ cviļen² Zlepġen² motorick® dovednosti 

(rovnov§ha, koordinace, mrġtnosti, 

drģen² tŊla, proprioceptivn² cviļen² (tai-

chi, j·ga) u starġ²ch osob. 

Efektivita tŊchto cviļen² u mladĨch a 

osob stŚedn²ho vŊku nen² zn§ma, ale je 

pŚedpokl§d§n benefit. 

 Objem (d§vka) Nen² zn§ma 

 Sch®ma Nen² zn§ma 

 Rozvoj cviļen² Nen² zn§m 

 

3.2.4. J·ga jako jedna z moģnost² ovlivnŊn² rizikovĨch faktorŢ 

metabolick®ho syndromu 

Ned²lnou souļ§st² prim§rn² prevence, kter§ se v prv® ŚadŊ zamŊŚuje na 

ovlivniteln® rizikov® faktory (RF), je pohybov§ aktivita [60,61].  Jednou z moģnost² 
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pohybov® aktivity je j·ga, jako syst®m tŊlesnĨch a dechovĨch cviļen², kter§ vedou 

k dosaģen² vyġġ²ho stupnŊ zdrav² a vnitŚn² rovnov§hy. Toto cviļen² doporuļuj² 

napŚ²klad i European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation 

(EACPR), jej²ģ doporuļen² jsou souļ§st² European Guidelines on Cardiovascular 

Disease Prevention in Clinical Practice (version 2012) [62]. RovnŊģ v doporuļen²ch 

American College of Sports Medicine je cviļen² j·gy doporuļov§no v souvislosti 

s jej² prospŊġnost² pro zdrav², d§le jako metoda prevence a moģnosti ovlivnŊn² RF 

KVO [63]. 

VĨznam sanskrtsk®ho slova j·ga je harmonie, rovnov§ha. Cviļen² j·gy 

harmonizuje tŊlo, mysl a vŊdom² ļlovŊka. Navozen²m stavu vnitŚn² rovnov§hy se 

vytvoŚ² podm²nky, kter® napom§haj² tŊlu k regeneraci a k obnoven² spr§vn® funkce 

tŊla a jeho org§nŢ [21,22,23,64]. 

Syst®m klasick® j·gy, mezi kter® syst®m J·ga v denn²m ģivotŊ patŚ², nab²z² 

cviļencŢm tyto z§kladn² cviļebn² metody: 

1. §sany (tŊlesn§ cviļen²)  

2. pr§naj§ma (dechov§ cviļen²) 

3. krije (oļistn® techniky)   

4. dhj§na (meditace) [21,23] 

 

Jak tyto techniky pŢsob² na lidsk® tŊlo? 

Z§kladem j·govĨch cvikŢ (§san) jsou pomal®, relaxaļn² cviky, kter® navod² 

stav uvolnŊn². N§sleduj² cviky tonizaļn², po kterĨch vģdy n§sleduje relaxace, kter§ je 

velmi intenzivn² a hlubok§. VĨsledkem je sn²ģen² zvĨġen®ho tonu sympatiku [21,22]. 

Ve struktuŚe syst®mu J·ga v denn²m ģivotŊ [23] jsou programovŊ zaŚazeny 

§sany zamŊŚen® na podporu vġech tŊlesnĨch syst®mŢ. Jsou to §sany podporuj²c² 

funkce kardiovaskul§rn²ho syst®mu (Khatu pran§m ï obr§zek ļ. 1), §sany podporuj²c² 

funkce zaģ²vac²ho syst®mu ( Vj§ghra §sana a Ardha §sana ï obr§zky ļ. 2 a 3), §sany 

podporuj²c² funkce ledvin (Vj§ghra §sana a Hansa §sana ï obr§zky 2 a 4).    
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Obr§zek ļ. 1 Ġaġanka §sana ï zaj²c (¼vodn² §sana sestavy Khatu pran§m ï 

pozdrav Khatu) 

 

Obr§zek ļ. 2 Vj§ghra §sana - tygr 
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Pruģnost p§teŚe zlepġuje a dosaģen² odstranŊn² bolesti zad lze dos§hnou 

napŚ²klad cviļen²m §san Vj§ghra §sana, Ardha §sana, Hansa §sana, Hala §sana a 

M§dģar² §sana (obr§zky ļ. 2, 3, 4, 5 a 9). 

Obr§zek ļ. 3 Ardha utth§na kati §sana ï prot§ļen² v kleku 
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Obr§zek ļ. 4 Hansa §sana - labuŠ 

 

Obr§zek ļ. 5 Hala §sana - pluh 
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VĨzkumy prok§zaly, ģe vŊtġina lid² dĨch§ pŚ²liġ povrchnŊ. Relaxaļn² techniky, 

tŊlesn§ a dechov§ cviļen², kterĨm se cviļenci v kurzech j·gy nauļ², pom§haj² 

regulovat dĨch§n² a zlepġit tak plicn² funkce [22]. Dechov® z§drģe v prŢbŊhu 

dechovĨch cviļen² tonizuj² parasympatikus. Vyrovn§n²m syst®mu sympatiku a 

parasympatiku se navod² stav celkov® rovnov§hy [22,23]. 

Souļ§st² syst®mu j·gy je n§cvik tzv. pln®ho j·gov®ho dechu, jehoģ z§kladem 

je spr§vn® br§niļn² dĨch§n². VŊtġina cviļ²c²ch si v kurzech j·gy oprav² svŢj zaģitĨ 

dechovĨ vzorec a vytvoŚ² si novĨ, kterĨ jim umoģn² vyuģ²vat plnou dechovou 

kapacitu svĨch plic [22]. 

DĨch§n² plnĨm j·govĨm dechem umoģŔuje pln® vyuģit² dechov® kapacity 

plic, dobŚe okysliļuj krev a odv§d² metabolick® zplodiny, podporuje dobr® tr§ven², 

reguluje krevn² tlak, rozv²j² koncentraci, navozuje stav uvolnŊn² a vnitŚn² rovnov§hy. 

Spr§vn® dĨch§n² je z§kladem dobr®ho zdrav² (obr§zek ļ. 6) [21,22,23]. 

Obr§zek ļ. 6 Pr§naj§ma - dechov® cviļen² 
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 Prov§dŊn² oļistnĨch technik, kterĨm se cviļenci v kurzech j·gy uļ², 

napom§h§ odstranŊn² nahromadŊnĨch pŚebyteļnĨch odpadn²ch l§tek, pŚedevġ²m 

z tr§v²c²ho syst®mu. Nejrozġ²ŚenŊjġ² oļistnou technikou je proplachov§n² nosu slanou 

vodou (n®ti), standardnŊ doporuļovanou alergology. N®ti m§ pŚ²znivĨ vliv na ļinnost 

vġech smyslovĨch org§nŢ na hlavŊ, proļiġŠuje sliznici nosu a ļin² ji odolnou vŢļi 

infekc²m a zm²rŔuje, nŊkdy zcela odstran², sennou rĨmu (obr§zek ļ.7) [21,22,23]. 

Obr§zek ļ. 7 N®ti ï proplachov§n² nosu 

 

 

Meditaļn² techniky podporuj² prohlouben² stavu vnitŚn² rovnov§hy a pŚ²znivŊ 

pŢsob² na vyrovn§n² neurovegetativn²ho syst®mu (obr§zek ļ.8) [21,22]. 
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Obr§zek ļ. 8 Dhj§na - meditace 

 

 

VĨsledkem cviļen² j·gy je sn²ģen² krevn²ho tlaku [2,64,65,66], ovlivnŊn² 

lipidov®ho profilu, sn²ģen² glyk®mie [67,68] a redukce hmotnosti [69]. 

Uveden® metody maj² hlubok® pŢsoben² na celou lidskou bytost. Jejich 

pravideln® prov§dŊn² uv§d² do souladu rovinu tŊlesnou, duġevn² i rovinu vŊdom².  

[7,38,70,71]. 

Ve svŊtov® literatuŚe nalezneme nŊkter® studie, kter® dokumentuj² pŚ²znivĨ 

vliv pravideln®ho cviļen² j·gy na lidsk® zdrav². Sharma a kol. pŚedkl§d§ pŚehlednĨ 

souhrn ¼ļinnosti j·gy v l®ļbŊ n§dorovĨch onemocnŊn² a dokl§d§  velmi pozitivn² 

vĨsledky. S rakovinou se l®ļ² miliony pacientŢ po cel®m. Toto onemocnŊn² je 

prov§zeno fyzik§ln²mi, psychologickĨmi i fyziologickĨmi zmŊnami, kdy je zapotŚeb² 

celostn² terapie k l®ļbŊ tŊchto  aspektŢ tohoto onemocnŊn². Studie zahrnuje vĨsledky 

tŚin§cti studi², provedenĨch ve SpojenĨch st§tech, ve Slovinku, It§lii, Velk® Brit§nii 

KanadŊ a v Turecku. Studie pod§vaj² dŢkazy o ¼ļinnosti j·gy jako alternativn² a 

doplŔkov® l®ļby rakoviny [70]. 
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  Podobn® vĨsledky uv§d² Akhtar a kol. [72] v systematick®m pŚehledu  vlivu 

j·gy na funkci a chronick® bolesti muskuloskelet§rn²ho syst®mu. Innes a kol. [67] 

studovali 70 studi², kter® se zabĨvaly vlivem j·gy na rizikov® faktory KVO spojen® 

s inzul²novou rezistenc² a prok§zali pozitivn² vliv tohoto cviļen² i na arteri§ln² 

hypertenzi, abdomin§ln² obezitu a zlepġen² diabetu mellitu 2. typu, normalizaci 

lipidov®ho profilu, ¼pravu koagulopatie a oxidaļn²ho stresu, skrze vyrovn§n² tonu 

sympatiku a parasympatiku pŚ²znivŊ ovlivŔuje nŊkter® antropometrick® ukazatele a 

pŚin§ġ² zlepġen² mnoha dalġ²ch klinickĨch ukazatelŢ. Tyto z§vŊry potvrzuj² i jin² 

autoŚi [69,73,74]. 

Ray a kol. [71] ve studii pŚesnŊ sledovali a mŊŚili energetickĨ vĨdej, intenzitu 

cviļen² a dechov® zmŊny v prŢbŊhu cviļen² j·gy. MŊŚili spotŚebu kysl²ku (VO2), 

vĨdej kysliļn²ku uhliļit®ho (VCO2), plicn² ventilaci (VE), dechovou frekvenci (BF) a 

dechovĨ objem (VT). Tyto hodnoty byly mŊŚeny v 16 - ti  tŊlesnĨch pozic²ch 

(§san§ch) (sch®ma ļ.1), u pŊti typŢ j·govĨch dechŢ (pr§naj§ma) a dvou druhŢ 

meditac². J·gov² instruktoŚi vedli a sledovali dvacet muģŢ (vŊk 27.3 Ñ 3.5 let, vĨġka 

166.6 Ñ 5.4cm a tŊlesn§ v§ha 58.8 Ñ 9.6 kg). Intenzita cviļen² §san byla vyj§dŚen§ v 

procentech VO2max. V §san§ch se intenzita cviļen² pohybovala v rozmez² od 9.9 do 

26.5% VO2max. Nejvyġġ² energetickĨ vĨdej byl 3.02 kcal /minī1. V dechovĨch 

cviļen²ch bylo dosaģeno nejvyġġ² plicn² ventilace (VE) 53.7 Ñ 15.5 l /minī1. VT byl 

0.97 Ñ 0.59, 1.41Ñ.27 a 1.28 Ñ 2.46 l/dech coģ korespondovalo s BF 14.0 Ñ 5.3, 10.0 

Ñ 6.35, 10.0 Ñ 5.8 dechŢ/ min. PrŢmŊrnĨ energetickĨ vĨdej v §san§ch, dechovĨch 

cviļen²ch a v meditac²ch byl 2.29, 1.91 a 1.37 kcal/minī1. EnergetickĨ vĨdej byl v 

rozmez² 1 ï 2 metabolick®ho ekvivalentu (MET). V meditac²ch a §san§ch byl VO2 

0.27 Ñ0.05 a 0.24 Ñ0.04 l/minī1. I kdyģ j·gov§ cviļen² jsou cviļen² s n²zkou 

intenzitou fyzick® z§tŊģe, nepŚekraļuj²c² pr§h lakt§tov® acid·zy, zlepġen² fyzick®ho 

vĨkonu je moģn® vzhledem k lepġ² hospod§rnosti dĨch§n²  pomoc² dechovĨch cviļen² 

a z dŢvodu zlepġen² kardiovaskul§rn² rezervy. AutoŚi studie [71] shrnuli moģn® 

mechanismy pŢsoben² j·gy, ¼ļinky cvikŢ, jeģ jsou velmi m²rn® intenzity, na %        

V O2max., energetickĨ vĨdej, MET (viz. sch®ma ļ. 2). K dosaģenĨm vĨsledkŢm tak® 

pŚisp²vaj² dalġ² faktory, jako faktor psycho-soci§ln² a n§sledek schopnosti relaxovat. 

K podobnĨm vĨsledkŢm dospŊli autoŚi i dalġ²ch studi² [74]. 
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Sch®ma ļ. 1 Uk§zka j·govĨch pozic, kter® cviļenci cviļ² v lekc²ch j·gy [71] 

 

Sch®ma ļ. 2 PŚedpokl§dan® faktory, kter® se spolupod²l² na ¼ļinku j·govĨch cviļen² 

[71] 

 

 

Modulace frekvenc² 

a trv§n²m cviļen². 
Kardio-respiraļn² 

rezerva. 

Hemodynamick§ 

funkce. 

Dechov® funkce. 

DechovĨ objem. 

Dechov® frekvence. 

TŊlesn§ pruģnost 

VĨkonnost zlepġen§ 

JčGOU 

Izometrick§ povaha 

cvikŢ v §san§ch. 

Vn²man§ n§maha 

cviļen². 

Lok§ln² svalov§ 

Adaptace: 

Lakt§tov§ hranice. 

Psycho-fyziologick® 

funkce. 
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Kurzy klasick® j·gy podle syst®mu J·ga  denn²m ģivotŊ vedou v Ļesk® 

republice zkuġen² cviļitel® j·gy, kteŚ² sv® cviļence uļ² kaģdou §sanu spr§vnŊ 

prov§dŊt. Uļ² je spr§vn®mu dĨch§n². Hlavn² dŢraz kladou na to, jak nauļit cviļence 

prov§dŊt veġker® pohyby v souladu s jejich dechem (obr§zky 9 ï 13). 

Obr§zek ļ. 9 N§cvik §sany M§rdģ§r² (koļka) 
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Obr§zek ļ. 10 N§cvik §sany Aġva sanļala §sana (pozice jezdce) 

 

 

Obr§zek ļ. 11 Uk§zka cviļen² §sany Ardha Matsj®ndra §sana (poloviļn² 

Matsj®ndrova pozice) 

 




















































































































