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Souhrn

Nefarmakologicka é¢ba, tj. Uprava Zivotnich navyki: zanechani koufeni, nizkoenergetické diety a pravi-
delné pohybové aktivity, je nedilnou soucasti terapie arterialni hypertenze, a proto je nutné ji zahajit zahy
a v intenzivni formé. Nemocny musi byt pou¢en o spravném percentualnim poméru jednotlivych slozek
stravy nizkoenergetické diety i vhodnych potravinach, stejné jako o rizikovych faktorech koufeni a nad-
mérné konzumace alkoholu. Do nefarmakologické |é¢by je treba zatadit také kompenzaci stresu a pre-
venci depresivnich poruch, protoze chronicky stres prokazatelné zvySuje uroven kardiovaskularniho rizi-
ka.
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Summary

Non-pharmacologic therapy of arterial hypertension. Non-pharmacologic therapy, i.e. life-style modi-
fication in terms of non-smoking, low-energy diet and regular exercising, is an integral part of arterial
hypertension therapy. As such, it has to be started early and very intensively. Patients should be advised
on a desirable percentage of individual diet components and appropriate food, as well as on risk factors
of smoking and excessive alcohol consumption. Also, non-pharmacological therapy should include
stress compensation and prevention of depressive disorders, as chronic stress demonstrably increases

the cardiovascular risk.

Uvod

U nemocného s diagnostikovanou arteridlni
hypertenzi by se vzZdy méla zahdjit intenzivni
nefarmakologickd 1é¢ba, a to i kdyby se jed-
nalo o té€zkou hypertenzi, u které se zahajuje
1é¢ba okamzZité po stanoveni diagnézy. Uprava
Zivotnich ndvyku, tj. nekoufeni, nizkoenerge-
tickd dieta a pravidelnd pohybova aktivita,
kterd by méla udrZovat vhodnou hmotnost
anebo vést k jeji redukei, predstavuje zdkladni
pristup k ovlivnéni hypertenze i dalSich rizi-
kovych faktord pro kardiovaskuldrni nemoci
[1]. V posledni dobé se klade také vétsi diraz
na kompenzaci stresu, nebof chronicky stres
muze vést k rozvoji depresivni poruchy, kterd
zhorSuje kardiovaskularni riziko [2].

Postupy nefarmakologické lécby

Nekoureni

Nekoufeni je samoziejmou soucdsti zdravého
zivotniho stylu. Nikotin stimuluje vyplavovani
katecholaminti, které se mohou nepfiznivé

uplatnit v patogenezi hypertenze, a to prede-
v§im pfi piitomnosti inzulinové rezistence (IR).
Bylo jasné prokdzano, Ze koufeni zhorSuje
citlivost tkdn{ k vlastnimu inzulinu, a pfispiva
tak k rozvoji gluk6zové intolerance a inzuli-
norezistentni dyslipidemie [3]. Je to jeden
z dulezitych mechanizmd, kterym lze vysvétlit
vliv koufen{ na rozvoj aterosklerézy a kardio-
vaskuldrnich komplikaci. Koufeni dale zptiso-
buje endotelidlni dysfunkci jednak svym pii-
mym toxickym pusobenim, jednak zvySova-
nim kyslikovych radikald. V neposledni fadé
neptiznivé ovliviiuje koagulaci, nebof zvySuje
fibrinogen, agregaci desticek, leukocytézu
i viskozitu krve, a tim zvySuje riziko trombo6zy
a umrtnosti na ischemické komplikace. Koure-
ni cigaret je od inora 2005 povaZovano legis-
lativné za nemoc, kterou lze 1€¢it v ordinacich
k odvykéni zavislosti na tabaku. Byla vyddna
Doporuceni, ktera shrnuji vyznam odvykani
koufeni i presny lécebny postup pfi odstraiio-
véni tohoto ndvyku [4].

Racionalni dieta

Za raciondlni dietu se dnes povaZuje stdle dieta
s dennim energetickym piijmem vyjadienym
trojpomérem: 60—65 % polysacharidi, 25-30 %
tukd a 15 % bilkovin; pfevazovat by mély tuky
rostlinné ¢i rybi obsahujici vice nenasycenych
mastnych kyselin nad Zivo¢iSnymi tuky. Né-
kolik studii vSak prokazalo, Ze zvySeny pfi-
jem polysacharidii zhorSuje inzulinovou rezi-
stenci. Podle téchto autord by raciondlni dieta
méla obsahovat stejny energeticky pomér po-
lysacharidt a tuku, ale hlavni podminkou je
celkovy nizky energeticky prijem [5].

Raciondln{ dieta s nizkym piijmem energie,
pfiméfené soleni a nizkd spotieba alkoholu
(max. 2-3 alkoholické ndpoje denné) jsou za-
kladni opatfeni v upravé diety u nemocnych
s hypertenzi.

U nemocnych s tzv. prehypertenzi, tj. TK
120-139/80-89 mm Hg nevedla méné slana
dieta bohatd na vapnik, draslik a magnezium
k rozvoji hypertenze a u hypertonika snizila
TK. U&innost této diety prokdzala studie DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension)
[6]. V této studii méla doporucend dieta nizsi
obsah sodiku (mezi 1,8-2, 4 g za den), zvySena
byla spotieba ovoce a zeleniny, odtu¢nénych
mlé¢nych vyrobkd, celozrnného peciva, ryb,
drubeZe a ofecht. Byly vyfazeny vysoko tu¢né
pokrmy s nasycenymi mastnymi kyselinami
a cholesterolem.

Rada studii prokdzala, 7e zména Zivotnich né-
vykt vede ke zlepSeni TK: redukce hmotnosti
o 10 kg vede kromé jiného ke sniZeni systolic-
kého TK v priméru o 5-20 mm Hg, sniZeni
pfijmu sodiku pod 100 mmol/den sniz{ STK
0 2-8 mm Hg, pravidelny pohyb 0 4-9 mm Hg
a sniZzend konzumace alkoholu o 2-4 mm Hg.
Snizeni STK o 12 mm Hg po dobu 10 let, za-
brani 1 kardiovaskuldrnimu dmrti pro kaz-
dych 11 lécenych nemocnych s hypertenzi

[7].

Hypertenze se ¢asto vyskytuje spolecné s vy-
sokou hladinou cholesterolu, resp. LDL-cho-
lesterolu. Obecné zdsady ke snizeni rizika ate-
rosklerézy u téchto nemocnych zahrnuji:
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© snizen{ spotieby saturovanych tuk na méné
nez 7 % z celkového energetického prijmu

©® mononenasycené tuky by mély tvorit 20 %
a vice celkového pfijmu energie

® polynenasycené tuky 10 % a vice

® celkovy pifjem tukti do 25-35 % — polysa-
charidy 50-60 % — bilkoviny 15 % z celko-
vého energetického piijmu za den

Vliknina by v této diet¢ méla tvorit 23-30 g
na den, pifjem cholesterolu méné nez 200 mg
na den a sodiku ne vice neZ 2,4 g/den. Celkovy
pfijem energie se musi nastavit tak, aby se
BMI pohyboval v optimdlnich mezich tj. mezi
19-25 kg/m? [8].

Celkové snizeni tukti v potravé ma vice da-

sledku:

1. sniZeny pfijem energie pro redukci hmot-
nosti

2. sniZeny pfijem saturovanych tuki pro sni-
Zen{ kardiovaskuldrniho rizika

3. sniZeni rizika nékterych druhd rakovin (pfe-
devsim rakoviny tlustého stieva a prsu)

Neéktei{ dietologové vsak namitaji, Ze sniZeni
piijmu tukt muze vést ke zvySenému piijmu
polysacharidd, coz mizZe mit jiné nezadouci
metabolické dusledky — vznik obezity, zvySeni
triglyceridd a snizeni HDL-cholesterolu. Tyto
nezadouci metabolické zmény lze zmirnit pfi-

ddnim visk6znich vldknin, které jsou obsaZeny
predevsim v celozrnnych produktech, v zele-
niné (brokolice, mrkev aj), v lusténinich
a v nékterém ovoci (jablka, banany, broskve,
hrusky, blumy).

Bilkoviny v potravé neovliviiuji hypertenzi. Je
tfeba vyhleddvat potraviny bohaté na proteiny,
ale zdroven neobsahujici saturované tuky.
Vhodné zdroje bilkovin jsou lusténiny, obilné
produkty, zelenina, nizkotuéné mlé¢né vyrob-
ky, vajecny bilek, rybi maso, driibez bez kiize
a libovd masa.

Konzumace alkoholu

Rada epidemiologickych studii prokdzala, Ze
mirnd konzumace alkoholu je v asociaci s niz-
$im vyskytem i imrtnosti na ischemickou cho-
robu srde¢ni, zatimco vyS$si konzumace alko-
holu je spojena s vyssi celkovou dmrtnosti.
Problémem je definice mirné konzumace, v niz
se postupné sniZuje obsah alkoholu; v soucasné
dobé se jednd o 1 alkoholicky ndpoj denné pro
Zeny a 2 ndpoje pro muze. Alkoholovym na-
pojem se mini pfiblizné v nasich podminkach
1 pivo (tj. 1 pallitr) nebo 2 dl vina nebo 5 cl
lihoviny. V Zadném piipadé nelze konzumaci
alkoholu nikomu doporucovat, 1ze ji pouze to-
lerovat u nemocnych, ktefi maji plnou davéru
ve svého lékare a kterym také 1ékai duvéiuje
a vi o nich, Ze seriézné dodrzuji rizna dopo-
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ruceni. Protektivni efekt mirné konzumace al-
koholu spociva ziejmé ve zvyseni HDL-cho-
lesterolu, zlepSeni hemostatickych parametrt
verum simile mechanizmem zlepSeni inzuli-
nové rezistence [9]. Velkym problémem zi-
stava prekroceni mirné davky. Vyssi konzu-
mace alkoholu priblizné vice jak 60 g Cistého
alkoholu u muZe a 40 g ¢istého alkoholu u Zeny
s sebou nese riziko vzniku jaterni cirh6zy
(u 20 % populace), akutni pankreatitidy, hy-
pertenze, myokardidlni dysfunkce, arytmie
a ndhlé smrti a rlznych druht rakovin; alko-
hol je zndm jako ,,spousté¢* kancerogeneze
zv1aste u kutdka [10].

Pohybova aktivita

Pohybova aktivita by méla byt pravidelnd a in-
dividudlné ddvkovand, a takova aktivita pfi-
spivd kromé jiného i1 k dobré kontrole hyper-
tenze a metabolickych rizikovych faktort. Po-
hyb nam umoziuje spalit nadbytecnou energii,
kterou by si nd§ organizmus uloZil jako zasob-
ni tukovou tkan. Pravidelny pohyb definovany
jako aerobni pohybovd aktivita provddéna
4-5krét tydné po dobu minimalné 30 minut na
dosazeni 50-75% maximdlni tepové frekvence
se doporucuje k prevenci kardiovaskuldrnich
nemoci v dospélém véku [1]. O kardioprotek-
tivit€ pohybu se vedly dlouhé polemiky. Otdz-
kou bylo jaky pohyb a v jaké intenzit€ pusobi
blahodarné na nase cévy a srdce. Dnes se dava
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prednost pravidelnému pohybu nizsi aktivity
pfed ndrazovou pohybovou aktivitou veétsi in-
tenzity.

Pohyb je zdkladnim nefarmakologickym dcin-
nym mechanizmem, ktery spolehlivé snizuje
nadmérnou sympatickou nervovou aktivitu ve
prospéch parasympatické, zvySuje pocet re-
ceptorii pro inzulin ve tkdnich a orgédnech,
a tim se zlepSuje jejich senzitivita k inzulinu
a ndsledné se zlepSuji dalsi rizikové faktory ty-
pické pro metabolicky syndrom. Pohyb vede
k vyplaveni endorfind, které nam zvétsuji ka-
pacitu na stres a zlepsuji kvalitu Zivota.

Kompenzace stresu — prevence
depresivnich poruch [10]

V soucasné dobé je kazdy z nds vystaven pra-
videlnému stresu: socidlnimu, pracovnimu, fi-
nanénimu ¢i ¢asovému; kazdy z nds na stres
reaguje jinak. Chronicky stres muze mit za
sivni poruchy verum simile cestou aktivace
neurohumordlni osy: kira—hypotalamus—hy-
pofyza—nadledvinky, ktera vede ke zvySené
produkei kortikoidd. V nasi neddvné praci
jsme zjistili u osob s metabolickym syndromem
a u jedincl s depresivnimi poruchami zjisté-
nymi pomoci sebeposuzovaci §kdly dle Zunga
vyS$§i vylucovéani kortizolu za 24 hodin, coz
odrazi vyssi produkci kortikoidd [11]. Depre-
sivni osoby maji CastéjSi vyskyt nékterych
kardiovaskularnich rizikovych faktort, napft.
hypertenze, hypercholesterolemie, metabolic-
kého syndromu, abdomindlni obezity aj.
I kdyz existuje urcitd diskrepance vysledki
ruznych studii o vztahu hypertenze a depre-
sivnich poruch, je zndmo, Ze lé¢bou hypertenze
dojde vétsinou ke zlepseni symptomu deprese,
anaopak [12]. Depresivni poruchy jsou samo-

zfejmé doménou psychiatrt, ale lehké depre-
sivni poruchy jsou u naSich intern€ nemoc-
nych casté€jsi, nez se dosud predpokladalo,
a proto by bylo vhodné myslet na moznou pii-
tomnost deprese a v€as konzultovat psychiat-
ra. Lehkd depresivni porucha mize byt pfici-
nou nejen hors{ kvality Zivota nemocného, ale

také pricinou Spatné adherence nemocného
k naSim doporucenim ¢i 1é¢bé [13].

Zavér

Nefarmakologicka lécba je zdkladem prevence
a 1é¢by nejen hypertenze, ale i dyslipidemie,
obezity, metabolického syndromu i diabetu
2. typu. Uprava Zivotniho stylu je vsak ne-
smirné dilezitd i u nemocnych v sekundérni
prevenci kardiovaskuldrnich nemoci. Farmako-
logicka lécba v kombinaci se zdravym Zivot-
nim stylem je mnohem té¢inng&jsi. Uprava Zi-
votnich ndvyk je v§ak vétSsinou mnohem t&zsi
nez uzivani doporucené farmakologické 1é¢-
by. Psychicky stav nemocného se velmi podili
na adherenci jak k nefarmakologické, tak far-
makologické 1é¢bé nasich nemocnych.

Literatura

1. Cifkova R, Byma S, Rosolova H et al. Prevence kar-
diovaskularnich onemocnéni v dospélém véku. Spo-
le¢né doporuceni ¢eskych odbornych spole¢nosti.
Vnit Lék 2005; 51(9): 1021-1036.

2. Van Melle JP et al. Prognostic association of de-
pression following MI with mortality and CV events:
a meta-analysis. Psychosom Med 2004; 66: 814-822.
3. Facchini FS, Hollenbeck CB, Jeppesen J et al. Insu-
lin resistance and cigarette smoking. Lancet 1992;
339: 1128-1130.

4. Kralikova E, Byma S, Rosolova H et al. Doporuéeni
pro léCbu zavislosti na tabaku. Cas Lék Ces 2005;
144: 327-333.

5. Garg A, Bantle JP, Henry RR et al. Effects of va-
rying carbohydrate content of diet in patients with

non-insulin dependent diabetes. JAMA 1994; 271:
1421-1428.

6. Sacks FM, Svetkey LP, Vollmer WM et al for the
DASH - Podium Collaborative Research Group. Effects
on blood pressure of reduced dietary podium and the
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH)
diet. N Engl J Med 2001; 344: 3-10.

7. Chobanian AV, Bakfi§ GL, Blafl HR et al. NHLBI
Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure;
National High Blood Pressure Education Program Co-
ordinating Committee. The 7th Report of the Joint Na-
tional Committee on Prevention Detection, Evaluation,
and Treatment of High Blood Pressure: the JNC 7 re-
port. JAMA 2003; 289: 2560-2572.

8. Grundy SM, Denke MA. Dietary influences on serum
lipids and lipoproteins. J Lipid Res 1990; 31:
1149-1172.

9. Klatsky AL. Moderate drinking and reduced risk of
heart disease. Alcohol Res Health 1999; 23: 15-24.

10. Rosolova H, Simon J, Sefrna F. Impact of cardio-
vascular risk factors on morbidity and mortality in
Czech middle-aged men: Pilsen Longitudinal Study.
Cardiology 1994; 85: 61-68.

11. Petrlova B, Rosolova H, Hess Z, Podlipny J, Simon
J. Depressive Disorders and the Metabolic Syndrome
of Insulin Resistance. Semin Vasc Med 2004; 4:
161-165.

12. Hess Z, Podlipny J, Rosolova H et al. Depression
as one of Risk Factors of the Metabolic Syndrome. In:
Progress in Metabolic Syndrome Research. New
York: Nova Science Publishers 2006 (pfijato do tisku).

13. Bonnet F, Irving K, Terra JL et al. Depressive symp-
toms are associated with unhealthy lifestyles in hyper-
tensive patiens with metabolic syndrome. J Hypertens
2005; 23: 611-617.

Doruceno do redakce 3. 4. 06
Prijato k otisténi po recenzi 18. 4. 06

prof. MUDr. Hana Rosolova, DrSc., FESC

Centrum preventivni kardiologie
II. interni kliniky LF UK a FN v Plzni

46

www.kardiologickarevue.cz




