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What is the benefit of new guidelines for the diagnosis and

therapy of hypertension?

Comment on 2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial

hypertension

Aky je prinos novych odporucani pre diagnostiku a liecbu hypertenzie?

Komentar k 2013 ESH/ESC Odportcaniam pre manazment artériovej

hypertenzie
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Po Siestich rokoch (v juni 2013) vydali Eurdpska hyper-
tenziologicka spolo¢nost (ESH) a Eurdpska kardiologicka
spolo¢nost (ESC) novy obsiahly 77-stranovy text odporu-
¢ani. Nadvézne rychlo je vSak dostupna aj jeho prakticka
skratend verzia a tiez vreckové vydanie. Predpokladame,
ze uplny text si precita len velmi malo lekarov v klinickej
praxi, respektive sa zameraju len na jednotlivé kapitoly podla
svojich priorit. Tento text je dostupny v originali na webo-
vych strankach ESH, ESC, v oficidlnych ¢asopisoch oboch
eurdpskych spolo¢nosti (J. Hypertension a European Heart
J.) a v naSom casopise Cardiology Letters. Sticasne Vam
poskytujeme slovensky preklad samostatného praktického
vreckového vydania.

Cielom nasho komentara je:

(I) upozornit na délezité zmeny oproti odporucaniam z roku
2007, respektive novelizacii z roku 2009,

(II) komentovat viaceré stanoviska z pohladu reality starost-
livosti o hypertenznu populaciu na Slovensku,

(IlI)poukazat na niektoré vyznamné problémy v manaz-
mente hypertenzie (rezistentna hypertenzia, compliance
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s liecbou), kedZe ide o ochorenie s vysokou prevalenciou
v dospelej populacii a so zavaznymi dosledkami na kar-
diovaskuldrnu (KV) morbiditu a mortalitu.

(I) NajdolezitejSie zmeny v odportcaniach

ESH a ESC zavadzaju hodnotenie tried odporicani
a urovne dokazov, ako ich pozname viac rokov z réznych
odporucacich materidlov, ktoré vydavaju medicinske spo-
lo¢nosti v USA aj v Eurdpe. Tento krok mozno hodnotit
ako pozitivny, ktorym sa predkladané eurdpske odporucania
medzindrodne $tandardizuja.

Odporicania sformulovali nové aspekty do 18 bodov (1):

1. Epidemiologické tidaje o hypertenzii a kontrole tlaku krvi
(TK) v Eurdpe.

2. Posilnenie prognostickej hodnoty domaceho monitoro-
vania TK (DMTK) a jeho tlohu v diagnostike a manaz-
mente hypertenzie, popri ambulantnom monitorovani TK
(AMTK).

3. Aktualizacia prognostického vyznamu no¢ného TK, hy-
pertenzie bieleho pldsta a maskovanej hypertenzie.
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4. Znovu déraz na integraciu TK, KV rizikovych faktorov,
asymptomatického poskodenia organov a klinickych
komplikacii pre celkové postidenie KV rizika.

5. Aktualizdcia prognostického vyznamu asymptomatického
organového poskodenia, vratane srdca, krvnych ciev,
obliciek, o¢i a mozgu.

6. Prehodnotenie rizika nadhmotnosti a ciefového body mass
indexu (BMI) u pacientov s artériovou hypertenziou.

7. Hypertenzia u mladych dospelych.

8. Inicidcia antihypertenzivnej lie¢by. Viaceré kritéria za-
loZzené na ddkazoch a Ziadna medikamentdézna liecba
pri vy$$om normalnom TK.

9. Cielovy TK pre lie¢bu. Viaceré kritérid zalozené na ddkazoch
a zjednoteny cielovy systolicky TK (< 140 mmHg) u oboch
skupin pacientov (s vy$s$im a niz§im KV rizikom).

10. Liberalny pristup k inicidcii monoterapie.

11. Revidovana schéma pre prioritni dvojkombinaciu liekov.

12. Nové terapeutické algoritmy na dosiahnutie cielového TK.

13. Rozsirena sekcia o terapeutickych stratégiach v $pecialnych
podmienkach.

14. Revidované odporucania na liecbu hypertenzie u pacientov
vyssieho veku.

15. Medikamentodzna lie¢ba u osemdesiatnikov.

16. Specialny déraz na rezistentnd hypertenziu a nové lie¢ebné
postupy.

17. Zvysena pozornost na vedenie lie¢cby podla poskodenia
organov.

18. Nové pristupy k chronickému manazmentu hypertonikov.

Nasim cielom nie je rozbor vsetkych bodov, ale upozor-
nit na dolezité a zaujimavé vzhladom na kazdodennu prax,
a tym vas motivovat, aby ste si ich podrobne prestudovali
v zakladnom origindlnom materiali a aplikovali vo vlastnej
praci.

Dolezitost ziskania korektnych hodnét TK v ambulancii
lekara. V sucasnosti sa neodporica pouzivat ortutové tlako-
mery, ale vhodné st poloautomatické, oscilometrické pristroje.
Preferuje sa meranie TK v oblasti ramena, naopak neodporuca
sa na zapasti, vynimku tvoria obézni pacienti s extrémne
velkym obvodom ramena. Oproti ESH/ESC Odportc¢aniam
z roku 2007 pri dysrytmii, akou je napriklad fibrilacia pred-
sieni, odportca sa TK merat opakovane. U starsich Tudi je
potrebné kontrolovat TK aj v stoji. Odportc¢ania upresnuju
pojem posturdlnej hypotenzie. Pokles systolického TK o viac
ako 20 mmHg alebo diastolického TK o viac ako 10 mmHg
po troch minutach statia predstavuje stav spojeny so zvySenou
mortalitou a vyskytom KV komplikacii.

Posilnené postavenie 24-hodinového ambulantného
monitorovania TK (AMTK) a doméaceho monitorovania TK
(DMTK). Metédy merania TK mimo ambulancie doplnajt
konven¢né meranie TK v ambulancii. Meranie TK v ambu-
lancii zostdva ale stale ,zlatym Standardom® pre skrining,
diagnostiku a liecbu hypertenzie. Pozornost si zasluhuje aj

rozdielnost cielovych hodn6t TK meranych v ambulancii,
pri AMTK a pri DMTK (tabulka v odporicaniach). Metéda
ABPM poskytuje informécie o priemernom TK pocas dennej
periody, nocnej periddy a za 24 hodin. Oproti odportuc¢aniam
z roku 2007 mozno vyuzit alternativne metddy fixného
merania TK (useky dna: 10.00 - 20.00 h; 24.00 - 06.00 h;
09.00 - 21.00 h, 01.00 - 06.00 h). Pomer TK noc/den pred-
stavuje priemerny TK pocas noc¢nej a dennej periody. Pri
tyziologickych podmienkach dochadza pocas noc¢nej periody
k poklesu TK > 10 % oproti dennej peridde. Ak je pomer
TK noc/den < 0,9, pacienta hodnotime ako dippera. Pritom
podla pomeru TK noc/deft st navrhnuté kategérie: chyba
no¢ny pokles TK, naopak vzostup TK v noci (pomer > 1,0);
mierny dipper (0,9 < pomer < 1,0); dipper (0,8 < pomer
< 0,9); extrémny dipper (pomer < 0,8). Reprodukovatelnost
zatriedenia pacientov podla dipperstva je vsak obmedzena.
Ovplyviiovana je poruchami spanku s roznou etiologiou.
Viaceré prace vsak ukazali, Ze pomer TK noc/den je vy-
znamnym prediktorom KV prihod, pricom prihody vznikaja
Castejsie pri menej vyznacenom poklese TK v noci. Na druhej
strane extrémni dipperi st ¢astejsie ohrozeni nahlou cievnou
mozgovou prihodou (NCMP). Aktuilne odporucania 2013
pri hodnoteni organového poskodenia zdoraziuji nadrade-
nost ABPM oproti meraniu TK v ambulancii lekdra. Zistil
sa vyznamnej$i vztah medzi KV prihodami a priemernym
24-hodinovym TK oproti TK v ambulancii lekdra. Obdobne
TK pocas noci je vyznamnej$im prediktorom KV prihod ako
TK pocas denného bdenia. Pri hodnoteni ABPM sa vyuzivaju
viaceré doplnujuce indexy (TK variabilita, ranny vzostup
TK, ambulantny artériovy index tuhosti a iné), u ktorych ale
este nie je jasnd prediktivna hodnota, preto sa ich pouzitie
obmedzuje zatial prevazne vo vyskume, a menej v klinickej
praxi. Ako $pecifickd indikacia pre AMTK sa zdodraznuje
zistenie overeného vyznamného rozdielu medzi nemocni¢nym
a domdcim TK. Abnormaélna odpoved TK na telesnu zataz
(napriklad pri ergometrii) je indikaciou pre ABPM.

Monitorovanie krvného tlaku mimo zdravotnickeho za-
riadenia pacientom (tzv. out-of-office, domdce monitorovanie
TK, DMTK) sa v sucasnosti dostdva do zna¢nej pozornosti.
Odporti¢ania DMTK schvaluji ako vyznamny prispevok
k diagnostike artériovej hypertenzie. Pre diagnostické vyuzitie
sa odporuca kontrolovat TK doma rano aj vecer v obdobi
siedmich po sebe iducich dni v jednom mesiaci. Prinosom
v diagnostike st TK pristroje s pamétou a tiez telemonitoring
TK, ak st na to podmienky. Podobne, ako ABPM aj DMTK
uzsie suvisi so vznikom a vyskytom organovych poskodeni
v porovnani s TK meranym v ambulancii lekara.

Obidve met6dy merania TK (AMTK aj DMTK) sa vyuzi-
vaju v diagnostike hypertenzie bieleho plasta a maskovanej
hypertenzie. Treba zdoraznit, Ze tieto terminy su vyhradené
pre hypertonikov bez medikament6znej lie¢by, na ¢o sa v praxi
¢asto zabuda. V diagnostike hypertenzie bieleho plasta sa od-
poruca zrealizovat opakované merania TK mimo ambulancie



v priebehu 3 az 6 mesiacov. Pri maskovanej hypertenzii, ked
dochadza k vzostupu TK mimo ambulancie lekara, je riziko
KV prihod tmerné stupnu hypertenzie.

Velky doraz sa kladie na komplexni rizikovi stratifika-
ciu kazdého hypertonika a na cielené patranie po organo-
vych poskodeniach (OP). Tzv. pridané KV riziko, t. j. zistenie
dalsich rizikovych faktorov okrem hypertenzie a diagnostiky
organovych poskodeni, sa musi brat do tivahy uz na zaciatku
liecebného manazmentu a potom pri opakovanych kontrolach
v priebehu dlhodobej starostlivosti o hypertonika. V pétrani
po OP je ziaduce vyuzit komplex vySetreni, aby sme organové
poskodenia boli schopni zachytit vo v¢asnom $tadiu a podla
toho postupovat v daldej preventivnej a lie¢ebnej stratégii.
Ultrazvukové vysetrenie karotickych tepien sa odporuca na
odhalenie cievnej hypertrofie alebo asymptomatickej atero-
sklerdzy, osobitne u starsich Iudi. Karoticky intimo-medialny
index (IMT) a/alebo plaky mozu predpovedat riziko vzniku
cievnej mozgovej prihody a infarktu myokardu, nezavisle
od inych KV rizikovych faktorov. Odportcania z roku 2007
povazovali hodnotu IMT > 0,9 mm za abnormélnu. Studie
Cardiovascular Health Study a European Lacidipine Study
on Atherosclerosis (ELSA) ale zistili, ze cielové hodnoty pre
vysoké KV riziko su vyssie u chorych vyssieho a stredného
veku (1,06 a 1,16 mm). Karoticko-femoralna rychlost $irenia
pulznej vlny (PWV) sa pouziva na diagnostiku stuhnutia
velkych artérii. Odporucania z roku 2007 predpokladali, ze
hodnota PWV > 12 m/s oznacuje signifikantné zmeny vo
funkcii aorty u hypertonikov stredného veku. Suc¢asné odpo-
rucania na zaklade konsenzu expertov znizili tato hodnotu
na 10 m/s. Tuhost aorty predstavuje nezavisly prediktivny
faktor pre fatdlne a nefatalne KV prihody. Meranie artériovej
tuhosti moéze pomoct prehodnotit pacientov so strednym KV
rizikom a zaradit ich do skupiny s vys$§im, respektive nizsim
KV rizikom. Clenkovo-brachiélny index (ABI) sa pouziva na
odhalenie ochorenia periférnych artérii. Znizeny ABI pod 0,9
poukazuje na celkovu aterosklerdzu, ma prediktivnu hodnotu
pre KV prihody a je spojeny s dvojndsobne vy$Sou morta-
litou a vznikom zévaznych koronarnych prihod v priebehu
nasledujtcich 10 rokov Zzivota hypertonika.

Oblickové funkcie. U vietkych hypertonikov sa odporuca
merat sérovy kreatinin a kalkulovat glomeruldrnu filtra¢na
frakciu (eGFR). Na diagnostiku chronického oblickového
ochorenia (CchO) sa eGFR vypocitava podla vzorca MDRT,
Cockcroftovho-Gaultovho vzorca alebo CKI-EPI (Chronic
Kidney Disease EPIdemiology Collaboration) vzorca - pre
vypocty je potrebné poznat vek, pohlavie, etnikum a sérovy
kreatinin. Uvedeny parameter mozno bezne vypocitat priamo
v laboratdriu, respektive si eGFR moze lahko vypocitat lekar
sam vyuzitim dostupnej $pecidlnej webovej stranky. Hyperuri-
kémia, ktora je Casta u neliecenych hypertonikov, koreluje so
znizenym renalnym prietokom a nefrosklerézou. U vsetkych
hypertonikov sa odportca hodnotit bielkovinu v moci po-
mocou testu labstixom. Mikroalbuminuria sa hodnoti vo
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vzorke moca a vo vztahu k vyluc¢ovaniu kreatininu mocom.
Mikroalbumindria sa preukazala ako vyznamny prognosticky
faktor KV prihod. V niektorych $tadiach sa zistil vztah medzi
KV a neKV mortalitou a pomerom albumin/kreatinin v moci
(muzi > 3,9 mg/g a zeny > 7,5 mg/g).

Délezitou praktickou zmenou v novych odporucaniach je
zjednotenie hodnot cielového systolického TK (< 140 mmHg)
u vSetkych hypertonikov, teda u tych s vy$$im aj niz§im KV
rizikom. Neodporuca sa liecba 0s6b s vysokym normalnym
tlakom (130 - 139/85 - 89 mmHg). Zmenil sa pohlad aj na
ciefové hodnoty TK pre starsich hypertonikov, a to pre jedin-
cov nize 80 rokov veku a aj star$ich ako 80 rokov. U vietkych
pacientov vo veku menej ako 80 rokov je cielovy systolicky TK
140 mmHg. Ak hypertonici star$i ako 80 rokov maju systolicky
TK nad 160 mmHg, odportca sa jeho zniZzenie medzi 140
- 150 mmHg. Liecbu hypertonikov nad 80 rokov je ziaduce
individualizovat podla komorbidit a celkového telesného a psy-
chického statusu. Opdtovne sa konstatovalo, ze nemame dokazy
z mediciny zaloZenej na ddkazoch (EBM) o benefite agresivnou
liecbou na zniZenie systolického krvného tlaku pod 130 mmHg
u ziadnych skupin hypertonikov.

Liberalny pristup k iniciacii monoterapie. Revidovana
schéma pre prioritnu dvojkombinaciu liekov. Odporucania
véeobecne neformulovali vyslovene $pecificku preferenciu pre
ziadnu konkrétnu skupinu antihypertenziv, ani pre Ziadny liek.
Experti nevytvorili konkrétnu hierarchiu liekovych skupin.
Vytvoreny je vSak algoritmus na pouzitie liekov v monoterapii
a v kombinaciach (obrazky 3 a 4), ktory sa riadi idajmi z EBM.
Duadlna inhibicia RAAS sa jednoznac¢ne neodporica a tiez
nie je vhodna kombinacia nedihydropyridinového blokatora
kalciovych kanalov s betablokatorom. Betablokator ostava
jednym zo zakladnych liekov u hypertonikov so srdcovym
zlyhavanim, korondrnou chorobou srdca a tachyarytmiami.
Aj pre dalsie komorbidity a $pecifické situacie sa odporu-
¢ania vyjadruju v zmysle preferovania jednotlivych skupin
antihypertenziv.

O zacati liecby hned dvojkombinaciou antihypertenziv je
nevyhnutné uvazovat u hypertonikov s vyznamne zvy$enymi
hodnotami TK a u hypertonikov s vysokym a velmi vysokym
KV rizikom. Cim je hypertonik vo vd¢som riziku, tym ma byt
rozhodovanie o dvoj- a viackombindcii rychlejsie a razancia
lie¢by vacsia. Dostupnost fixnych kombindcii zlep$uje spolu-
pracu pacienta s liecbou (compliancia) a tiez zotrvanie v liecbe
(adherencia). Tieto faktory s vyznamné, kedze hypertenzia
je chronické ochorenie, ktoré si vyzaduje mnohoro¢nu (vo
vadsine pripadov celozivotnu) liecbu. K dispozicii mame velké
mnozstvo roznych typov fixnych kombinacii. Nizsie uvedena
tabulka 1, ktord bola vypracovand na tucely pripravovaného
Metodického listu raciondlnej farmakoterapie hypertenzie
(v tla¢i), ndm pomdze zorientovat sa nielen v moznostiach
fixnych kombindcii antihypertenziv, ale zhodnotit aj pritom-
nost a uroven EBM, ktoré suvisia s jednotlivymi fixnymi
kombinaciami.
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Tabulka 1 Fixné kombinacie antihypertenziv dostupné v SR a ich EBM (aktudlne k 1. januaru 2014)

Kombinacia liekov Stidia (EBM) Komparitor Charakteristika pacientov Pokles STK (mmHg) Vysledok s kritériom EBM
Inhibitory ACE a diuretika
Perindopril/indapamid PROGRESS Placebo Predchadzajuica NCMP/TIA -9 - 28 % NCMP
(p < 0,001)
Perindopril/indapamid ADVANCE Placebo Hypertonici vo veku > 80 rokov -5,6 - 9 % mikro- a makrovaskularne
prihody (p = 0,04)
Perindopril/indapamid HYVET Placebo DM -15 - 34 % KV prihod
(p <0,001)
Enalapril/HCTZ ND ND ND ND ND
Fosinopril/ HCTZ ND ND ND ND ND
Lizinopril/HCTZ ND ND ND ND ND
Quinapril/HCTZ ND ND ND ND ND
Ramipril/HCTZ ND ND ND ND ND
Antagonisty angiotenzinu II (sartany) a diuretika
Candesartan/HCTZ SCOPE D-+placebo Hypertonici vo veku > 70 rokov -32 - 28 % nefatalna NCMP
(p=0,04)
Losartan/HCTZ LIFE BB+D Hypertonici s HLK -1 - 26 % NCMP
(p < 0,001)
Irbesartan/HCTZ ND ND ND ND ND
Telmisartan/HCTZ ND ND ND ND ND
Valsartan/HCTZ ND ND ND ND ND
Inhibitory ACE a blokdtory kalciového kandla
Perindopril/amlodipin ASCOT BB+D Hypertonici s RF -3 - 16 % KV prihod
(p < 0,001)
Lizinopril/amlodipin ND ND ND ND ND
Ramipril/amlodipin ND ND ND ND ND
Trandolapril/verapamil ND ND ND ND ND
Antagonisty angiotenzinu II a blokdtory kalciového kandla
Telmisartan/amlodipin ND ND ND ND ND
Valsartan/amlodipin ND ND ND ND ND
Selektivne betablokdtory a diuretikd
Atenolol/chlortalidon SHEP Placebo  Starsi ludia s izolovanou systolickou AH -13 - 36 % NCMP
(p < 0,001)
Bisoprolol/HCTZ ND ND ND ND ND
Nebivolol/HCTZ ND ND ND ND ND
Selektivne betablokdtory a blokdtory kalciového kandla
Bisoprolol/amlodipin ND ND ND ND ND
Inhibitory reninu a blokdtory kalciového kandla
Aliskirén/amlodipin ND ND ND ND ND
Inhibitory reninu a diuretikd
Aliskirén/HCTZ ND ND ND ND ND

EBM - evidence based medicine (medicina zalozend na dokazoch), ND - nie st Gdaje (no data)

(II)Komentar k niektorym aspektom starostlivosti o hyper-
tenznu populaciu na Slovensku a farmako-ekonomické
analyzy
Lie¢cba AH je jednozna¢ne vyhodnd, napriek tomu, Ze

néklady na kardiovaskularne lieky (ATC skupina C) v roku

2012 dosahovali na Slovensku hodnotu asi 165 miliénov Eur.

Udaje zdravotnych poistovni z Eurdpy aj USA ukazuju, ze

néklady na nelie¢eného hypertonika su viac nez trojnasobne

2]

vys$ie v porovnani s bezne liecenym a dokonca pétnasobne
vyssie v porovnani s financiami potrebnymi na terapiu opti-
malne lie¢enych hypertonikov.

V SR v terapii AH vydavky vynalozené na liecbu antihy-
pertenzivom pouzitym v monoterapii sa mozu pohybovat od
10 Eur/mesiac v pripade diuretika az po 80 Eur/mesiac pri po-
dani modernejsich antihypertenziv. Pri pouziti trojkombinacie

antihypertenziv, ¢o predstavuje $tandardnu lie¢ebné schému



na doslednu kontrolu AH a dosiahnutie cielovych hodnét TK,
sa mozu naklady na jedného hypertonika pohybovat medzi
3,0 - 5,5 tisicami Eur na jeden rok terapie.

Farmakoekonomické analyzy sa pri lieku nezaoberajt
len samotnou cenou, ale aj celkovou hodnotou, vratane
dosledkov jeho zavedenia do praxe, prejavmi vo vsetkych
sférach zdravotnej a socialnej starostlivosti. K nim patria
pri aktualnej farmakoterapii naklady na doplnkovu liecbu,
biochemické a hematologické vySetrenia, vlastnd priebeznu
kontrolu lekdrom, ale aj naklady na $pecializované vyset-
renia, hospitalizdciu a pripadnu farmakoterapiu v dosledku
vyskytu komplikacii hypertenzie a rie$enia neZziaducich
ucinkov terapie.

Ekonomické prepocty vztahov medzi priamymi vstupmi,
nepriamymi nakladmi a dopadom na populdciu pri hodnoteni
vztahu cost/benefit otvaraji aj v preventivnych programoch
na Slovensku niektoré nadejné smery, ktorych vysledky mozu
priniest zlepsenie ukazovatelov zdravotného stavu populacie.
Nakladnost liecby sa tak presunie vyznamnejsie k prevencii
KV ochoreni v populacii.

(III) Niektoré aktualne vyznamné problémy v manazmente
hypertenzie vo vyspelych krajinach: rezistentna hyper-
tenzia a compliance s liecbou

Rezistentna hypertenzia (RH) ako termin - diagnoza sa
pouziva casto, pricom len minimalne percento tzv. rezistent-
nych hypertenzii su ,,pravé®, skuto¢né, potvrdené. Prevalenciu

RH v celkovej hypertenznej populacii vyspelych krajin mozno

len odhadnut (predpoklada sa, ze RH ma péat a maximalne

10 % zo vsetkych hypertonikov). Odportcania venuju velka

pozornost diagnostike a diferencialnej diagnostike stavov,

ktoré ,imituju” rezistentnd hypertenziu. Realita velkych
nezavislych sledovani, publikovanych v siicasnosti, vsak ho-
vori jasne — najvacsie percento tzv. rezistentnych hypertenzii
tvoria pacienti, ktori su nepristupni k zmendm zivotného
$tylu a k medikamentodznej terapii. Nezavislé udaje hovoria,
ze viac ako 40 % tzv. rezistentnych hypertenzii predstavuju
nespolupracujuci (non-kompliantni) pacienti (2, 3). Dolezity
je udaj z velkej finskej epidemiologicky koncipovanej studie
o dlhodobej adherencii k antihypertenzivnej liecbe (13-ro¢né
sledovanie), publikovanej v roku 2013 (3). Vztah medzi non-
adherenciou a nahlou cievnou mozgovou prihodou (NCMP)
zavisi od adherencie k liecbe a dodrzania davok ordinova-
nej liecby. Horsia adherencia viedla k vyznamne vys$iemu
kratkodobému aj dlhodobému riziku smrti a hospitalizacii
pre NCMP u hypertonikov. Ceski autori (2) jednoznacne
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preukazali objektivnym stanovenim hladin antihypertenziv
v krvi, Ze viac ako u 65 % sledovanych hypertonikov ide
o non-adherenciu k liecbe, teda len necelych 35 % hyperto-
nikov predpisovant liecbu skutocne uziva.

Americkeé kritické vyjadrenia k aktualnym odportcaniam
(4) st do istej miery pravdivé — material odporucani je prilis
dlhy a ma diskusny charakter, ¢o ho vzdaluje od kazdodenej
praxe. Dalej sa im vy¢ita, Ze nevenuji dostatoénd pozornost
prave odhalovaniu nespolupracujucich pacientov s nizkou
adherenciou k lie¢be a nedavaja dostato¢né odporucania, ako
ich diagnostikovat a najmi ako zmenit ich postoj k liecbe.
Na obranu komentovaného textu je potrebné povedat, Ze
praktickd a vreckovd verzia odportcani spiha kritérid na
pouzitie v kazdodennej praxi (zrozumitelnost, prehladnost
a konkrétnost).

Jednozna¢ne mozno povedat, ze véasna a korektna dia-
gnostika hypertenzie, rizikového profilu a komorbidit, dlho-
doba adherencia k lie¢be, ktora je kvalitne odborne vybrand,
komplexnd a individualizovana, su zakladnymi predpokladmi
na prevenciu zavaznych komplikacii hypertenzie (KV prihody
a smrt z KV pricin). Tieto ciele v oblasti hypertenzie mozno
dosiahnut len timovym pristupom - nielen lekarskou sta-
rostlivostou, ale uplatnenim réznych sposobov komplexnych
zdravotnickych, organiza¢nych a informaénych zasahov od
urovne prvého kontaktu s hypertonikom u praktického lekara
az po zdravotnicko-ekonomické zabezpecenie a realizovanie
efektivnych stratégii $titom a zdravotnickymi poistoviiami.
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