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Efficiency evaluation of the management of patients
with arterial hypertension — Results of Home Blood
Pressure Monitoring 2022 in Slovakia
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pacientov s artériovou hypertenziou — vysledky Domaceho
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Abstract. Home blood pressure monitoring (HBPM) can improve the control of arterial hyper-
tension by active engagement of hypertensive patients in the management of their disease.
The aim of Home Blood Pressure Monitoring of diagnosed and treated patients with arterial
hypertension in 2022 was to collect and compare data on blood pressure and heart rate meas-
ured at home, with office measurements, and assess the management of arterial hypertension
in Slovakia.

Population and methods: The screening took place from April 2022 to June 2022. Overall, 4035 pa-
tients with arterial hypertension from 136 general practitioners were involved. All patients measured
their blood pressure and heart rate at home twice a day, 2 measurements in the morning and
2 measurements in the evening, for 3-7 days. These were all followed up by 3 measurements
of BP and heart rate in a GP office, as recommended by 2018 ESC/ESH guidelines.

Results: BP values at HBPM decreased over the period of seven days by -2.2/-1.4 mm Hg (p <
0.01). Therefore, the number of patients who achieved optimal BP <135/85 mm Hg after 7 days
of measurement, without other interventions, increased by 8%. The first treatment goal, office
BP < 140/90 mm Hg, was achieved by 67% of patients. The second treatment goal, based on
patients” age, was achieved by 35% of patients. Patients with cardiovascular comorbidities had
worse BP control than patients with uncomplicated arterial hypertension.

Conclusions: The results of office and home BPM 2022 demonstrated that even a small change
in the management of AH patients (proper education, engagement/empowerment, follow-up)
can have a significant impact. The Charter 70/2023 will become imminent with the achievement
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of the first blood pressure target in 67% of AH patients. Fig. 6, Tab. 6, Ref. 16, on-line full text
(Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
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Abstrakt. Domace monitorovanie tlaku krvi moze zlepsit kontrolu artériovej hypertenzie aktivnym
zapojenim pacienta do manazmentu svojho ochorenia.

Cielom skriningu Domace monitorovanie tlaku krvi u pacientov s diagnostikovanou a liecenou
artériovou hypertenziou v roku 2022 bolo zozbierat' Udaje o hodnotach tlaku krvi a srdcovej
frekvencii, porovnat' ich s vysledkami nameranymi v ambulancii lekdra a zhodnotit' manazment
pacientov s artériovou hypertenziou na Slovensku.

Populdcia a metddy: Skrining prebiehal v mesiacoch april az jun roku 2022. Celkovo bolo zarade-
nych 4 035 pacientov s artériovou hypertenziou, ktori boli z ambulancii 136 vSeobecnych lekarov
pre dospelych. Pacienti absolvovali meranie hodnét tlaku krvi a srdcovej frekvencie v domacom
prostredi dvakrat denne (dve merania rano, dve merania vecer) pocas 3 — 7 dni, nasledne mali
odmerané hodnoty tlaku krvi a srdcovej frekvencie v ambulancii lekara, podla odporicani 2018
ESC/ESH tri merania s odstupom 1 — 2 minuty.

Vysledky: Hodnoty TK pri DMTK klesli pocas siedmich dni, o -2,2/-1,4 mmHg (p < 0,01). 0 8 %
viac pacientov dosiahlo optiméalne hodnoty TK pod 135/85 mmHg v priebehu siedmich dni me-
rania bez inych intervencii. Prvy ciel liecby, TK < 140/90 mmHg merany v ambulancii lekara sa
dosiahol u 67 % pacientov. Druhy ciel lieCby adaptovany na vek sa dosiahol u 35 % pacientov.
Pacienti s kardiovaskularnymi komorbiditami mali horsiu kontrolu TK ako pacienti s nekompli-
kovanou artériovou hypertenziou.

Zdver: Vlysledky domaceho monitorovania a meranie TK v ambulanciach v roku 2022 ukazali, Ze
aktivne zapojenie pacienta s AH do manazmentu svojho ochorenia (primerana edukacia, follow-up)
je prinosné. Dosiahnutim poklesu hodnét TK na prvy ciel lieCby u 67 % pacientov s AH sa blizime
k naplneniu Charty 70/2023. Obr. 6, Tab. 6, Lit. 16, on-line full text (Free, PDF) www.cardiologyletters.sk
Kliacové slova: artériova hypertenzia — doméace monitorovanie tlaku krvi — Charta 70/2023 — fixna
kombinacia — polypill — systematicka racionalizécia farmakoterapie

Uvod a vychodiska skriningu doméaceho
monitorovania tlaku krvi

Artériova hypertenzia (AH) je najcastejSim a dblezitym
modifikovatelnym rizikovym faktorom pre vznik kardio-
vaskularnych ochoreni (KVO) (1). Bezpecné hodnoty tlaku
krvi — TK < 140/90 mmHg dosahovalo v roku 2019 len
46 % pacientov (2), ¢o je v sulade s vysledkami Studie
EUROASPIRE V (3). 2018 ESC/ESH odporucania pre ma-
nazment artériovej hypertenzie poskytuju jednoduchy
navod, ako spravne komplexne a efektivne manazovat
pacienta s AH (1). V roku 2019 vznikla iniciativa Charta
70/2023, ktorej cielom je implementovat’ tieto odporu-
¢ania do kazdodennej praxe a zvysit' podiel hypertonikov
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s cielovym TK nad 70 %. (4). Klinicka inercia zostava
hlavnym faktorom zodpovednym za nedostatocnu kon-
trolu TK v beznej klinickej praxi. S cielom predist klinickej
inercii na Urovni lekdra a zvysit ochotu implementovat’
odporutcania do praxe sme sa zamerali na cielend edu-
kacnu ¢innost’ zdravotnickych pracovnikov, pacientov aj
laickej verejnosti, pretoze zapojenie pacienta je jednym
z kldcovych faktorov Uspechu.

Hodnoty TK namerané pri DMTK dobre koreluju so
vznikom hypertenziou navodeného organového posko-
denia (5). DMTK je velmi dobre akceptované zo strany
pacientov, aktivne zapoji pacienta do manazmentu
svojho ochorenia, je to nastroj, ktory moze zlepsit
adherenciu k medikamentdznej liecbe a v neposled-



nom rade zlepSuje vzdjomny vztah a doveru medzi
pacientom a lekarom (6). Na druhej strane, spravne
vyuzitie DMTK moze viest’ k redukcii terapeutickej
inercie (7). DMTK po pandémii COVID-19 vyuziva ¢o-
raz viac lekdrov manazujucich pacientov s AH. V roku
2021 vydala Eurdpska hypertenziologicka spolocnost’
(ESH) konsenzualny dokument pre meranie hodnot TK.
Hodnoty TK > 135/85 mmHg znamenaju, ze ide o pa-
cienta s nekontrolovanou AH (8, 5). Standardizované
zaznamniky pre DMTK su dostupné Sirokej odbornej
aj laickej verejnosti v papierovej aj elektronickej po-
dobe (9).

Ciel prace

Cielom skriningu Doméaceho monitorovania tlaku krvi
na Slovensku v roku 2022, bolo
1. Primarny ciel

o Zozbierat' zékladné Udaje o hodnotach TK, srd-
covej frekvencii (SF) a dalSich rizikovych fakto-
rov zodpovednych za rozvoj KVO u pacientov
s diagnostikovanou a liecenou AH v ambulanciach
vSeobecnych lekarov pre dospelych (VLD)

2. Sekundarne ciele:

o Posudit zmeny hodnét TK a SF po 3 - 7 dnoch
merania TK, a porovnat ich s hodnotami TK a SF
nameranymi v ambulancii lekara (VLD)

o Zmapovat' situaciu u pacientov s AH na Slovensku
a vyhodnotit posun v ramci naplfiania iniciativy
Charta 70/2023.

Metodika skriningu artériovej hypertenzie
a srdcovej frekvencie

Skrining vznikol v rdmci priebezného vyhodnote-
nia implementacie odporucani pre manazment AH
do klinickej praxe ako spolocna iniciativa odbornych
spolo¢nosti manazujlcich pacientov s AH (Slovenska
hypertenziologickad spoloc¢nost, Slovenska kardiologicka
spoloc¢nost, Slovenska spolo¢nost’ vseobecného a prak-
tického lekarstva, Slovenska internisticka spolocnost)
a pacientskej organizacie (Unia pre zdraviie srdce)
s podporou z grantu farmaceutického priemyslu (spo-
lo¢nosti Servier Slovensko).
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Zber dat pomocou elektronickych alebo papierovych
dotaznikov sa realizoval v ¢ase 1. april az 30. jun 2022.
Do skriningu bolo oslovenych celkovo 178 vSeobecnych
lekarov pre dospelych z celého Slovenska na zaklade
randomizovaného vyberu. Ocakavana vzorka bola mi-
nimalne 3 500 pacientov s diagnostikovanou a lieCenou
AH. Aktivne sa zapojilo a splnilo podmienky skriningu
136 lekarov (pozri uvedeny zoznam) a 57 zdravotnych
sestier, so ziskanim dat od 4 375 pacientov. Do Sta-
tistickej analyzy bolo zaradenych 4 035 pacientov od
136 VLD naprie¢ celym Slovenskom, ktori mali spravne
vyplnené dotazniky a odmerané a zaznamenané vsetky
pozadované hodnoty TK a SF.

Ucast pacienta bola dobrovolng, islo o sucast Stan-
dardného vysetrenia hypertonika. Na ziskanie pacientskych
Udajov sa pouzil Standardizovany dotaznik, ktorého
stcastou bol informovany sthlas. Udaje v dotazniku
boli anonymné. Dotaznik pozostaval zo vSeobecnej
Casti (zakladné demografické Udaje, informacie o liecbe)
a zaznamnika TK s informaciou ako si spravne merat
hodnoty TK v sulade s 2018 ESC/ESH odporucaniami
(1). Pacient v spolupréaci so zdravotnickym pracovnikom
(lekar, zdravotna sestra) vyplnil do dotaznika zékladné
demografické Udaje [vek, pohlavie, vyska, hmotnost, pri
Statistickom spracovani sa doplnil automatizovany vypocet
body mass index (BMI)]. Informacie o liecbe AH zahfnali:
dizka lieCby AH, sucasna liecba AH. Lekar do dotaznika
uviedol sprievodné ochorenia a rizikové faktory pre rozvoj
KV ochoreni: hodnoty lipidového spektra, glykémia nalac-
no a liecba sprievodnych ochoreni [diabetes mellitus typ
2, koronarna choroba srdca (KCHS), prekonanie infarktu
myokardu (IM), angina pektoris (AP), periférne artériové
ochorenie dolnych koncatin, srdcové zlyhavanie (SZ),
fibrilacia predsieni (FP), prekonana cievna mozgova pri-
hoda, chronické oblickové ochorenie), pritomnost’ fajéenia.
Dotazniky vychadzali z aktualne platného Standardného
diagnostického a terapeutického postupu pre manazment
dospelého pacienta s AH (10). Sucastou dotaznika bolo
pisomné poucenie o spravnej technike merania hodnét TK
v domacom prostredi. Na meranie hodnot TK sa pouzili
validované automatické oscilometrické tlakomery s adek-
vatnou Sirkou manzety podla obvodu ramena kazdého
pacienta. Nasledne si pacienti merali hodnoty TK a SF
v sediacej polohe v domacom prostredi pocas 3 — 7 dni,
dve merania rdno a dve merania vecer a zaznamenavali
ich do Standardizovaného zdznamnika. Po absolvovani
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DMTK mali pacienti realizované merania TK v ambu-
lancii lekara, v sediacej polohe pri Standardizovanych
podmienkach. V ambulancii lekara sa pacientovi merali
hodnoty TK v sulade s odpordcaniami, t. j. po piatich
minUtach sedenia, trikrdt po sebe v casovom odstupe
1 - 2 minuty, na zber dat sa pouzila priemerna hodnota
TK a SF z druhého a tretieho merania (L23), ktora sa
priblizuje k hodnotam TK a srdcovej frekvencie namera-
nymi v domacom prostredi. Hodnoty TK a SF namerané
pocas siedmich dni v domacom prostredi sa porovnali
s hodnotami nameranymi podla odporuicani v ambulancii
lekara. Lekar zo zdravotnej dokumentéacie pacienta po-
skytol informacie o aktualnej antihypertenzivnej liecbe:
pocet Ucinnych latok na liecbu hypertenzie, pocet tabliet,
dennych davok a uzivanie fixnych kombinécii.
Zdravotnicki pracovnici si mohli zvolit” formu zberu
dat. Dotazniky bolo mozné odovzdat' elektronicky (e-
-mailom), alebo osobne v papierovej podobe.

Statisticka analyza

Vyplnené dotazniky boli kédované a spracované na
Statistickd analyzu Standardnymi Statistickymi postupmi.

Pri samotnom spracovani Udajov sa pouzili deskriptivne
Statistické postupy a metddy, ktoré umoznuju triedenie
spracovanych informécii pre ¢o najlepsiu interpretaciu
a vizualizaciu vysledkov sledovania. Vsetky spracované
odpovede boli zobrazené aj graficky pomocou opisnych
$tatistik, napriklad kolacovy graf, stipcovy graf, boli po-
uzité aj frekvencné tabulky. Pri Statistickej analyze sme
pouzili porovnanie ziskanych dat respondentov podla:
pohlavia pacienta, veku pacienta, liecby ochorenia. Pri
Statistickom spracovani bol pouzity program SPSS.

Vysledky

V sledovanom obdobi bolo vysetrenych 4 035 pacien-
tov s artériovou hypertenziou. 3 933 (97,2 %) pacientov
si pri DMTK meralo TK a SF sedem dni v tyzdni, iba
1,8 % pacientov si pri DMTK meralo TK a SF tri dni, ¢o
je zaroven aj minimalny pocet dni pre DMTK. Vsetci
pacienti (100 %) mali odmerané hodnoty TK v ambu-
lancii lekara. Do analyzy boli zaradeni vySetreni pacienti
s Uplnymi datami.

Z&kladna charakteristika pacientov je v tabulke 1.
Do sledovania bolo zaradenych viac zien 51,8 %, ktoré

Tabulka 1 ,Priemerny pacient” s AH na Slovensku v roku 2022

Charakteristika populacie DMTK 2022 Muzi 2eny Spolu
Pocet pacientov s AH 1946 (48 %) 2 089 (52 %) 4035
Vek (roky) 58,7 63,4 61,1
Vyska (cm) 177,2 163,8 170,2
Hmotnost' (kg) 92,8 779 85
Obvod péasa (cm) 102,5 94,7 98,4
BMI (kg/m?) 29,5 29 29,3
Celkovy cholesterol (mmol/I) 5,26 5,49 538
LDL (mmol/l) 3,17 3,29 3,23
HDL (mmol/l) 1,35 1,53 1,44
Non-HDL (mmol/l) 3,91 3,95 3,93
TAG (mmol/l) 1,87 1,65 1,75
Gly (mmol/l) 5,76 5,6 5,67
sTK (mmHg) - DMTK (©1-7) 1341 132,1 133
dTK (mmHg) - DMTK (©1-7) 81,1 78,7 79,9
Pulz (4derov/min) - DMTK (©1-7) 71,9 71,5 71,7
sTK (mmHg) v ambulancii lekara (©2,3) 136,7 135 135,8
dTK (mmHg) v ambulancii lekéara (©2,3) 81,9 80,2 81
Pulz (Uderov/min) v ambulancii lekara (©2,3) 72,9 72,8 729
SCORE 2 (fajciar) 10 % 13% -
SCORE 2 (nefajciar) 6% 7% -

DMTK - doméace monitorovanie tlaku krvi, AH — artériova hypertenzia, BMI — body mass index, TAG - triacylglyceroly,
Gly — glykémia, sTK — systolicky tlak krvi, dTK — diastolicky tlak krvi, SCORE 2 — Systematic COronary Risk Evaluation 2



boli starSie (priemerny vek 63,4 roka) ako muzi (48,2 %)
s priemernym vekom 58,7 roka. Priemerny pacient s AH
vo vySetrenom subore ma 61 rokov, pri DMTK dosa-
huje optimalny TK 133/80 mmHg, srdcovu frekvenciu
72 Uderov/minutu. V laboratérnych vysledkoch ma
glykémiu 5,7 mmol/l, non HDL cholesterol 3,9 mmol/I.
Podla algoritmu SCORE 2 (Systematic COronary Risk
Evaluation 2) ma vysoké az velmi vysoké pripocitatelné
kardiovaskularne riziko (KVR). Dizka lie¢by AH je 11 ro-
kov. Pritomnost’ fajcenia znamenéa posun KVR z vysokého
na velmi vysoké. Fajciari mali o 4 — 6 % vyssie KVR
(10 % fajciar, 13 % fajciarka), ako nefajciari (zeny 7 %,
muzi 6 %). V subore fajcilo viac muzov (43 %) ako zien
(23 %), celkovo 33 % pacientov s lieCenou AH fajci alebo
fajcilo v minulosti.

V dotazniku na otazku ,Ma pacient dyslipidémiu?”
odpovedali lekari u 67,2 % pacientov kladne. Lekari
uviedli dalSie sprievodné KVO (diabetes mellitus typ 2,
koronarna choroba srdca, prekonanie infarktu myokardu,
angina pektoris, periférne artériové ochorenie dolnych
koncatin, srdcové zlyhavanie, fibrilacia predsieni, pre-
konana cievna mozgova prihoda, chronické obli¢kové
ochorenie) u 51,8 % pacientov. Vyskyt sprievodnych
ochoreni pri AH je uvedeny v tabulke 2.

Priemernd hodnota 2. a 3. merania TK a pulzu
v ambulancii lekdra u vSetkych pacientov bola 135,8
+ 12,5/81,0 £ 7,9 mmHg, priemerna hodnota srdcovej
frekvencie bola 72,9 + 8,8 min”'. Porovnanie priemer-
nych hodnét 2. a 3. merania TK a pulzu v ambulancii
lekdra u muzov a zien je v tabulke 3. Priemerna hod-
nota 7-dnového merania TK a SF v domacom pros-
tredi bola 136,9 + 12,8/81,7 + 7,9 mmHg, priemerna
hodnota srdcovej frekvencie bola 73,1 + 8,8 min.
Porovnanie priemernych hodnét 7-driového merania
TK a SF v doméacom prostredi je v tabulke 4. Hodnoty
TK namerané u muzov su vyssSie ako u Zien v oboch
pripadoch. Hodnoty SF u muzov a zZien sa neodliSovali
signifikantne.

Hodnoty TK merané v domacom prostredi (DMTK)
boli najvyssie v prvy den merania a postupne klesali
pocas siedmich dni, kedy boli najnizsie. Rozdiel v po-
klese sTK o0 -2,2 mmHg a dTK o -1,4 mmHg bol Statis-
ticky vyznamny (p < 0,0001) (tabulka 5). Zaznamenany
signifikantny pokles hodndét TK v priebehu siedmich
dni znamena zvysenie podielu pacientov s optimalnymi
hodnotami TK pri DMTK o 8 %. V celkovom podiele
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Tabulka 2 Sprievodné ochorenia pri AH v roku 2022

Sprievodné ochorenia (n = 4 035) Pocet % podiel
Dyslipidémia 2 644 67,2 %
Diabetes mellitus 857 212 %
Ischemicka choroba srdca 670 16,6 %
Chronické ochorenie obliciek 242 6,0 %
Fibrilacia predsieni 211 52 %
Ischemicka choroba dolnych koncatin 204 51 %
Stav po infarkte myokardu 187 4,6 %
Cievna mozgova prihoda 154 38%
Srdcové zlyhavanie 107 2,7 %
Angina pektoris 100 2,5%

AH — artériova hypertenzia

Tabulka 3 Tlak krvi a pulz v ambulancii lekara (priemer
2. a 3. merania)

Zeny Muzi p-value
sTK (mmHg) 1350 + 12,6 136,7 + 12,4 p < 0,0001
dTK (mmHg) 80,2 + 8,0 81977 p < 0,0001
Pulz (4/min) 72,8 £ 8,6 729 £ 9,0 p =0,60

sTK — systolicky tlak krvi, dTK — diastolicky tlak krvi

Tabulka 4 Priemerny tlak krvi a pulz vdomacom prostredi
(7 dni merania, hodnoty TK st bez 1. dia)

Zeny Muzi p-value
sTK (mmHg) 136,2 + 12,8 137,7 £ 12,6 p < 0,0001
dTK (mmHg) 809 + 8,0 826 +78 p < 0,0001
Pulz (4/min) 73,0 + 8,6 81,7+79 p = 0,46

STK — systolicky tlak krvi, dTK — diastolicky tlak krvi

pacientov malo 49 % pacientov cielové hodnoty TK pri
DMTK v den 1, v den 7 malo cielové hodnoty TK 57 %
pacientov (p < 0,0001) (obrazok 1).

Vysledky DMTK u pacientov s AH vo veku < 65 ro-
kov ukézali nizsie hodnoty sTK ako u pacientov vo
veku > 65 rokov (sTK 132,17 + 10,3 mmHg vs. 1345 +
11,5 mmHg p < 0,0001).

Porovnanim hodnét TK a SF v ambulancii lekara (L23)
a pri domacom monitorovani (DMTK) (tabulka 6) bol
pritomny vyssi TK o 2,8/1,1 (+ 10,9/7,2) mmHg v ambu-
lancii lekara v porovnani s DMTK, hodnota SF bola o 1,1
(x 7) uderov/min vyssia v ambulancii lekara (p < 0,0001).

V sulade s 2018 ESC/ESH odporucaniami je prvy ciel
lieCcby pacienta s AH (TK < 140/90 mmHg), tento ciel
liecby bol dosiahnuty u 67 % pacientov s AH v ambu-
lancii lekara. Prisnejsie, cielové hodnoty TK podla veku
pacientov (< 65 rokov TK < 130/80 mmHg, > 65 rokov
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Tabulka 5 Porovnanie tlaku krvi a pulzu v 1. vs. 7. dert merania

D1vs. D7 1. den 7. den Rozdiel p-value

sTK (D1 vs. D7) (mmHg) 134,5 + 13,0 132,3 £ 11,7 22 +98 p < 0,0001
dTK (D1 vs. D7) (mmHg) 80,7 + 8,5 794 +79 14 (+ 6,3) p < 0,0001
Pulz (D1 vs. D7) (4/min) 72,0 £ 9,1 71,6 + 8,7 0,5 (+ 6,4) p < 0,0001

sTK — systolicky tlak krvi, dTK — diastolicky tlak krvi

Tabulka 6 Porovnanie hodnét tlaku krvi a pulzu v ambulancii lekara a vdomacom prostredi

(7-dnovy priemer, hodnoty TK su bez 1. diia)

DMTK vs. L23 DMTK L23 Rozdiel p-value
sTK (mmHg) 133,0 + 10,8 1358 + 12,5 -2,8£10,9 < 0,0001
dTK (mmHg) 799+7.2 81,079 -1,1+272 < 0,0001
Pulz (mmHg) 71,7 £ 8,1 729 + 8,8 -1,1+7,0 < 0,0001

DMTK — domace monitorovanie tlaku krvi, L23 —hodnota tlaku krvi namerana v ambulancii lekara — priemer
z 2. a 3. merania tlaku krvi, sTK — systolicky tlak krvi, dTK — diastolicky tlak krvi

TK < 140/80 mmHg, do troch mesiacov), teda druhy ciel
liecby bol dosiahnuty u 35 % pacientov.

Pacient s artériovou hypertenziou a sprievodnym
kardiovaskularnym ochorenim

Pacient s AH a sprievodnym KVO bol signifikantne
starsi (67,3 roka) v porovnani s pacientom s AH bez
uvedeného sprievodného KVO (57,1 roka), p < 0,0001,
mal vacsi obvod paésa, signifikantne vyssiu hodnotu
sTK v ambulancii lekara, aj v domacom prostredi, mal
signifikantne vy3siu hodnotu glykémie, nedosahoval od-
porucané hodnoty LDL cholesterolu, ktoré su ale nizsie
ako u pacienta s AH bez KVO.

Porovnanim dosiahnutych hodnot TK u pacientov
s AH a uvedenym sprievodnym KVO [pacienti s AH
a ischemickou chorobu srdca (ICHS), po IM, s AP, SZ]
sme zaznamenali, Ze 49,6 % pacientov so sprievodny-
mi KVO dosiahlo optiméalny TK v domacom prostredi
a 39,5 % pacientov s KVO dosiahlo cielové hodno-
ty TK v ambulancii lekadra tak, ako su odporucané
v 2018 ESC/ESH odporucaniach (obrazok 2). Cielové
hodnoty TK dosiahlo 23,8 % pacientov s AH a KVO
v porovnani s 29,9 % pacientov bez KVO vo veku do
65 rokov (120 — 129/70 — 79 mmHg), vo veku nad
65 rokov dosiahlo cielové hodnoty TK (130 — 139/70
— 79 mmHg) 49,3 % pacientov s AH a KVO v porov-

Podiel pacientovs TK < 135/85 mmHg v domacom
prostredi

58 % A
56 %
54 %
52 %
50 %
48 %

46 %

44 %

Den 1

Obrazok 1
TK — tlak krvi, DMTK — domace monitorovanie tlaku krvi
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Porovnanie vyskytu podielu pacientov s optimalnym TK pri DMTK: 1. den a 7. den
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Kontrola TK u hypertonikov podla pritomnosti KVO

Hbez KVO HsKVO

80% A
70% A
60 % A
50% A
40 % A
30% A
20% A
10% A
0% -

69,00 %
61,44 %

<140/90 mmHg

<135/85 mmHg

39,45 %

36,46 %

Cielovy TK podla veku

Obrazok 2 Dosahovanie TK (< 140/90 mmHg), optimalneho TK v domacom prostredi (< 135/85 mmHg) a cielovych
hodnot TK v ambulancii lekara (< 130/80 mmHg do 65 rokov, < 140/80 mmHg nad 65 rokov) u pacientov s AH a KVO
TK — tlak krvi, AH — artériova hypertenzia, KVO - kardiovaskularne ochorenia

nani s 54,7 % pacientov s AH bez KVO. Hodnoty SF
< 80 uderov/min dosiahlo 87 % pacientov bez KVO,
odporucand hodnotu SF u pacientov s AH a sticasnym
KVO (< 60 uderov/min) dosiahlo 9,6 % pacientov s AH
a ICHS, 11,8 % pacientov s AH po IM, 9 % pacientov
s AH a anginou pektoris.

Statisticky vyznamne viac pacientov (p < 0,001) do-
sahovalo TK < 140/90 mmHg, ak nemali Ziadne sprie-
vodné KV ochorenie ako hypertonici s aspon jednym
sprievodnym KVO. Rovnako to bolo aj s dosahovanim
optimalneho TK < 135/85 mmHg v domaécich podmien-
kach. Rozdiel v dosiahnutom cielovom tlaku krvi podla
veku bol Statisticky nevyznamny (p = 0,13).

Artériova hypertenzia a dyslipidémia

Sucasna pritomnost AH a dyslipidémie (DLP) zvysuje
KV riziko pacienta. V nasom subore pacientov malo vy-
plneny Gdaj o DLP 3 936 pacientov, sucasnu pritomnost’
AH a DLP malo 2 644 (67,2 %) pacientov. Tito pacienti
boli signifikantne starsi, mali vysSie BMI, vyssi systolic-
ky tlak krvi (sTK) a vysSiu hodnotu glykémie. Sucasna
pritomnost” AH a DLP bola signifikantne vy3sia u Zien
(68,7 %) ako u muzov (655 %), p = 0,003. Vyskyt AH
a DLP stupal s vekom. V siedmej dekade zivota je DLP
pritomna az v 77 % pacientov s AH (obrazok 3).

Hodnoty TK < 140/90 mmHg dosiahlo 70,7 % hy-
pertonikov bez pritomnej dyslipidémie. Oproti 64,7 %

Kontrola TK u hypertonikov s dyslipidémiou

M AH bez DLP ®AHaDLP

80,0% A
70,0 %
60,0 %
50,0 %
40,0 %
30,0%
20,0 %
10,0 %

0,0 %

70,67 %

TK £ 140/90 mmHg v Amb

Obrazok 3 Kontrola TK u pacientov s AH a dyslipidémiou

TK — tlak krvi, AH — artériova hypertenzia, DLP — dyslipidémia

TK <£135/85 mmHg

Cielovy TK podla veku
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v skupine hypertonikov s dyslipidémiou to bol signifi-
kantny rozdiel (p < 0,001). Rovnako aj optimalne hodnoty
TK < 135/85 mmHg dosiahlo Statisticky vyznamne viac
pacientov, ak nemali pritomnu dyslipidémiu (57,3 % vs.
53,4 %, p = 0,02). Cielovy TK dosiahlo viac hypertonikov
bez DLP (30,4 %) oproti hypertonikom s DLP (28 %),
avSak tento rozdiel bol Statisticky nevyznamny (p = 0,1).

Artériova hypertenzia, nadhmotnost a obezita

V sledovanom subore pacientov malo 83 % pacien-
tov nadhmotnost’ alebo obezitu (BMI > 25 kg/m?), BMI
25 — 30 kg/ m? malo 44 % pacientov, BMI > 30 % malo
39 % pacientov. Hodnoty sTK a dTK boli signifikantne
vy$Sie pri merani TK v ambulancii lekara aj pri DMTK

u pacientov s vyssim BMI (obrazky 4 a 5). S rastdcim BMI
sa zvysuje TK, a to bez rozdiely, ¢i ide o TK namerany
pri DMTK alebo v ambulancii lekara.

Liecba pacientov s artériovou hypertenziou

Cielové hodnoty TK podla dizky lie¢by

Pacienti s AH, ktori mali diagnostikovanu a liecenu
AH v rokoch 2018 — 2020 (po publikovani novych 2018
ESC/ESH odporucani a dostatocne dlhy cas od zacatia
liecby) svojimi hodnotami TK (< 140/90 mmHg) dosa-
hovali najlepsiu mieru kontroly TK, a to az v 72 %. Ak
mal pacient diagnostikovani AH v rokoch 2012 az 2017,

BMI H<20 H20-25 M 25-30 M>30

mmHg

126

124
sTK_DMTK

136,7

sTK_amb

Obrazok 4 Hodnoty sTK namerané pri DMTK a v ambulancii lekara v zavislosti od BMI (kg/m?)
STK — systolicky tlak krvi, DMTK — domace monitorovanie tlaku krvi, BMI — body mass index

BMI m<20

dTK_DMTK

M 20-25 ™ 25-30

> 30

dTK_amb

Obrazok 5 Hodnoty dTK namerané pri DMTK a v ambulancii lekara v zavislosti od BMI (kg/m?)
dTK - diastolicky tlak krvi, DMTK — domace monitorovanie tlaku krvi, BMI — body mass index

40



74 % A
72,22 %
72 % A
70 % A
68 %
66 % -

64 % A

63,10 %

62 % A

60 % -

Vachulova A, et al. Zhodnotenie efektivity opatreni...

69,28 %

64,32 %

58 % -

2022-2021 2020-2018

2017-2012 2011 a skor

Obrazok 6 Dosahovanie TK < 140/90 mmHg podla dizky lie¢by AH

TK — tlak krvi, AH — artériova hypertenzia

teda pred publikovanim 2018 ESC/ESH odporucani, bola
miera kontroly 69 %. Pacienti, ktori mali diagnostikovanu
AH v roku 2021 (lieCeni menej ako jeden rok a boli
v procese nastavovania liecby) dosahovali hodnotu TK
menej ako 140/90 mm Hg len v 63 % (obrazok 6).

Davkovanie AH liecby a kombinovana liecba
artériovej hypertenzie

70 % pacientov s AH v sledovanom subore uviedlo,
ze uziva svoje lieky rdno a 45 % vecer. Priemerne uzivali
2,3 Ucinnej latky v 1,8 tabletach 1,3 krat denne. 90 %
pacientov malo v liecbe AH jednu aZ tri Ucinné latky,
ale iba 50 % pacientov ich malo v jednej tablete, liecbu
s fixnou dvoj-, trojkombinéaciou vyuzivalo 58 % pacien-
tov. 24 % pacientov malo v liecbe tri Ucinné latky, fixnu
trojkombinaciu malo 14 % pacientov. 34 % pacientov
malo v liecbe tri az pat Ucinnych latok, iba 14 % malo
lieky vo fixnej trojkombinacii.

Diskusia

V prieskume sme na subore 4 035 pacientov s AH
potvrdili vyznam DMTK v manaZmente pacientov
s diagnostikovanou a liecenou AH, ktory uvadza aj
literatra. Primerand edukacia pacienta a pravidelné
meranie TK vedie k lepsej adherencii k liecbe (10).
Vysledky multivarianych analyz ukazuju, ze nizsi sTK
pri DMTK je faktor spojeny s dobrou adherenciou (11).
V nasom sUbore boli pacienti viac aktivne zapojeni

a boli désledne pouceni zdravotnickym pracovnikom
(lekdrom, sestrou), dostali instruktazny letacik so zdznam-
nikom TK a terminom kontroly (planovany follow-up).
Spravna komunikacia a dovera (konkordancia) medzi
lekarom a pacientom viedla k skutocnosti, ze celkovy
pocet pacientov zapojenych do sedemdnového DMTK
v nasom subore pacientov (97,2 %) je vysoky. Pacient
mal moznost konzultovat so svojim lekarom namerané
hodnoty, poradit sa o zmene zZivotného Stylu. Dolezité
je vsak nielen zapojenie pacientov, ale aj vyhodnotenie
nameranych hodnét TK a SF s naslednou Upravou liecby
pacienta (10). Najma vyssie ranné hodnoty TK namerané
v doméacom prostredi (izolovana ranna hypertenzia) mézu
byt" markerom nedostatocnej AH liecby a vyzaduje zo
strany lekara véasnu a doslednu Upravu AH liecby (12).
Nevyhnutnost” optimalizacie liecby je nielen u pacientov
s AH bez komorbidit, ale najma u pacientov s AH a KV
komorbiditami (13). U pacientov s AH a komorbiditami
vyvstava potreba prisnej kontroly aj ostatnych ovplyvni-
telnych RF, ktoré sa taktiez daju monitorovat’ (hmotnost,
glykémia, parametre lipidového spektra, pritomnost
fajcenia). Na druhej strane psychosocialne faktory, ko-
morbidity, depresia mézu byt spojené s horsou adhe-
renciou pacienta k liecbe (11). Ako ukazuju 2023 ESH
odporucania, DMTK, Uprava liecby a najmd zivotného
Stylu by mala byt spojend s konzultaciou, nemusi to
byt lekar, uc¢inné usmernenie moéze poskytnut farmace-
ut a/alebo zdravotna sestra (8). V konecnom dosledku
spravne vyuzitie DMTK pri manazmente pacientov moéze
napomoct’ systematickej racionalizacii farmakoterapie,
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racionalizovat pocet navstev v ambulanciach lekarov,
znizit' naklady na sekundarne doésledky nedostatocne
lieCenej AH (14).

Vzhladom na to, Ze len 67 % pacientov malo TK pod
prahovu hodnotu 140/90 mmHg a len 35 % pacientov
dosiahlo cielové bezpelné hodnoty TK, je potrebna sys-
tematicka racionalizacia nefarmakologickej aj farmakolo-
gickej liecby v sulade s aktualne platnymi odporucaniami
— vcasna iniciacia lie¢by kombinaciou blokatora systému
renin-angiotenzin-aldosterdn (inhibitora angiotenzin kon-
vertujuceho enzymu (ACEi) alebo blokatora receptorov
angiotenzinu Il (ARB) s blokdtorom kalciovych kanalov
(BKK) alebo tiazidu podobnym diuretikom (TLD), ktoré
sU racionalnou volbou nielen u pacientov s nekompli-
kovanou AH, ale m6zu sprevadzat’ pacienta dlhodobo,
naprie¢ celym KV kontinuom. Spravne zvolena inicidlna
liecba fixnou dvojkombinéciou, titrovand po maximalne
tolerovanu terapeuticki davku, méze podla novych
odporucani 2023 ESH pomoct az 60 % pacientom do-
stat’ svoj TK pod kontrolu (8). Priestor na zlepSenie ako
zefektivnit' liecbu v priebehu prvého roku od stanovenia
diagndzy je zacat hned' fixnou kombinéciou odporuca-
nych zakladnych skupin antihypertenziv v optimalizova-
nych davkach. Rozdiel v miere kontroly TK bol vyznamny
u pacientov menej ako rok od stanovenia diagndzy AH.
Pacienti, ktori sa zacali lie¢it eSte pred publikovanim
odporucani, zostavaju Castokrat na pévodnej liecbe, ktora
uz nemusi spinat kritéria modernej lie¢by (monoterapia,
24-hodinova udinnost, dokazana kardiovaskularna (KV)
ochrana, dobrd adherencia k lie¢be). Pre dalsich 30 %
pacientov je vhodné vyuzit' fixni trojkombinéaciu troch
zadkladnych skupin lieciv s 24-hodinovou ucinnostou,
klinicky overenou KV ochranou (8). Ako ukazuju publi-
kované data, stipa podiel predpisovania fixnych davok
antihypertenziv, avsak nie u vsetkych odbornosti a nie
u starSich pacientov s komorbiditami (15).

Doélezité zistenie z nasho prieskumu je, Ze az 67 %
pacientov s AH ma aj DLP. Pri manazmente pacienta
s AH je potrebné sustredit sa na kontrolu vsetkych
rizikovych faktorov, nielen hodn6t TK. Nové odporuca-
nia pre manazment AH popisuju tzv. koncept polypill
(8). Pre hypertonikov s DLP sa uz v rdmci primarnej
prevencie odporuca dvojkombinécia antihypertenziv vo
fixnej kombinacii so statinom (polypill). Ak ma pacient
pritomnu DLP, je pravdepodobné, ze jeho kontrola TK
bude nizSia ako u hypertonikov bez dalsich rizikovych
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faktorov (RF), avSak bez zretela na sprievodné RF, ¢i KVO,
menej ako tretina pacientov dosahuje cielové hodnoty
TK podla odporucani. Rovnako to je aj u pacientov
s nadhmotnostou alebo obezitou.

Srdcova frekvencia nad 80 Uderov za minutu sa
uvadza ako samostatny RF KVO (1). V nasom subore
malo 87 % pacientov s nekomplikovanou hyperten-
ziou SF v bezpecnych hodnotéch. 10 % pacientov so
sprievodnym KVO (po IM, s AP, ICHS alebo SZ) malo
srdcovu frekvenciu 60 Uderov za minUtu alebo mene;.
Tu je priestor na racionalizaciu farmakoterapie najma
pacientov, ktori uz maju liecbu ACEi s BB, na zlepSenie
adherencie a uUcinnosti liecby aj tu je moznost' vyuzit
fixni kombinaciu (16).

Vysledkom aktivneho zapojenia pacienta s AH for-
mou edukacie (lekdrom/sestrou /tlacenym materialom),
sedemdnovym monitorovanim TK v domacom prostredi
a naslednym dohodnutym kontrolnym meranim v am-
bulancii lekadra je dobrad adherencia pacienta k liecbe,
akceptacia chronického nebolestivého ochorenia. Pouzita
metodika merania hodnét TK v domacom prostredi
a v ambulancii lekara je v sulade s odporucaniami pre
manazment AH (1). Po zavedeni uvedenych krokov
v manazmente pacienta sme zaznamenali pokles TK na
cielové hodnoty TK u vacsieho poctu pacientov: o 8 %
viac pacientov s AH pri DMTK dosiahlo optimalne hod-
noty TK pod 135/85 mmHg v priebehu siedmich dni
merania bez inych intervencii (bez ordinovanej zmeny
medikamentdznej liecby). Pokles nameranych hodnét
tlaku krvi vie zmenit kategoriu rizikovosti pacienta z vy-
sokorizikového do nizdieho rizika (napriklad vyjadrené
aj v SCORE) a zvysit' podiel pacientov, ktori sa dostali
pod prahovi hodnotu TK < 140/90 mmHg. Prenesenim
vysledku poklesu hodnot pri DMTK 2022 do celkového
poctu pacientov s AH na Slovensko (1,3 miliéna liecenych
pacientov s AH), by sa dalo aktivnym zapojenim pacienta
do manazmentu ochorenia pomocou DMTK jednoducho
znizit' celkové KV riziko az u priblizne 100 tisic pacientov.

Priemerny pacient s AH na Slovensku v roku 2022
ma uspokojivé hodnoty TK, SF a ostatnych parametrov.
Vzhladom na manazment je vsak ddlezité sustredit’ sa
na celkové KV riziko pacienta s AH a dalej pacientovi
korigovat jeho dalSie ovplyvnitelné KV rizikové faktory
a tym znizit KV aj celkové riziko pacienta (1). Pacienti
s AH a sprievodnymi KV ochoreniami v3ak vyzaduju
intenzifikovanejsi pristup, nielen pre kontrolu hodnot



TK a SF. Pri manazmente tejto skupiny pacientov je
nevyhnutna vzajomna multiodborova spolupraca lekarov
manazujucich pacienta s ochorenim, a to nielen v am-
bulantnej sfére v ambulanciach vseobecnych praktickych
lekérov pre dospelych a Specialistov, ale aj pri hospitali-
zaciach pacientov (14). Z praktického hladiska je ddlezité
nezabudndt’ na titraciu pritomnej zakladnej liecby AH
ACE inhibitora/sartanu — len v pripade intolerancie ACEi
najma u pacientov s koronarnou chorobu srdca (KCHS),
blokatora kalciového kanala, tiazidu podobného diuretika,
betablokatora a KV liecby, v pripade Ze pacient nema
dobre kontrolované KV rizikové faktory.

V kazdodennej klinickej praxi sa nepriklada dosta-
tocny doraz na dosiahnutie cielovych hodnét TK, casto
ponechavame pacienta s ,celkom dobrym” TK a zvySenou
srdcovou frekvenciou. Ako ukazalo porovnanie hodnét
TK nameranych v ambulancii lekdra a pri DMTK, podla
ocakavania boli signifikantne vyssie hodnoty namerané
v ambulancii lekara. Dolezité je, Ze rozdiel v hodnotach
nameranych v ambulancii bol pomerne maly, a preto
ak lekar nameria TK, respektive pulzovu frekvenciu nad
prahové hodnoty (TK > 140/90 mmHg a SF > 80 ude-
rov za minutu), je velmi pravdepodobné, ze podobné
hodnoty, len o malo nizSie, bude mat’ pacient aj v do-
macom prostredi. Preto je potrebné zvazit optimalizaciu
rezimovych opatreni, ako aj medikamentdznej liecby,
najma u pacientov s KVO.

V nasom subore pacientov s AH je preferovanym
rezimom uzivanie liekov jeden az dvakrat denne, po-
dobne je to u muzov aj u zien. V literatlre sa uvadza,
ze adherencia k liecbe ma vacsi vplyv na sTK rano
ako vecer (12). Predpokladdme priaznivy efekt liekov
s 24-hodinovym uUcinkom, a to najméa pri davkovani
jedenkrat denne. Pri davkovacom rezime jedenkrat
denne bol priemerny sTK 131 mmHg v porovnani so
sTK 138 mmHg pri davkovani trikrat denne. Pri rezime
davkovania liekov viackrat denne sme zaznamenali ne-
priaznivu variabilitu pulzovej frekvencie. V sulade s 2018
ESC/ESH odporucaniami a 2023 ESH odporucaniami pre
manazment AH je potrebné vyuzivat' fixné kombinacie
antihypertenziv, a to aj u pacientov s nekomplikovanou
AH, a to uz pri iniciacii liecby, ale aj u pacientov s AH
a KV komorbiditami (1, 6). V podmienkach Slovenskej
republiky mame k dispozicii Siroké armamentarium
fixnych kombinécii antihypertenziv v roznych davkova-
cich schémach. Dosiahneme tym nielen pokles hodnot
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TK, ale ak do fixnej kombinacie vyuzijeme kombinaciu
s betablokatorom alebo v pripade intolerancie BB s non
dihydropyridinovym blokatorom kalciového kanala,
dosiahneme tym adekvatnu kontrolu SF, v klinickych
situaciach, kde si to pacientov stav vyzaduje (zvySena
srdcova frekvencia nad 80 Uderov za minutu je u hyper-
tonikov nezavislym rizikovym faktorom rozvoja KV kom-
plikacii). Nase pozorovania ukazuju, ze fixné kombinacie
sa davaju skor u pacientov s vyssim vstupnym tlakom
krvi. Fixné kombinéacie antihypertenziv v nizkej davke su
vhodné a odportcané ako inicidlna liecba pacientov aj
s nekomplikovanou AH. Ak ide o pacienta s AH a DLP,
alebo pacient s AH a KCHS, prave vyuzitie dostupnych
polypill so statinom sticasne kontroluje dva zavazné RF.
V pripade, ze méa pacient s AH Styri a viac tabliet a ma
vyssie hodnoty TK, je vysoka pravdepodobnost, ze nema
optimalne hodnoty TK ani doma, a preto je potrebné pri
najblizSej kontrole zvazit' optimalizaciu liecby v sulade
s odporucaniami. Racionalnym rieSenim je jednoducha
zmena volnej kombinacie AH liekov na fixnd kombinaciu
AH liekov. Vyuzitie fixnej kombinacie AH liekov svojim
synergickym ucinkom vybranych komponentov dosiahne
pokles hodnét TK s minimalnou prevalenciou nezia-
ducich ucinkov. Prakticky sa potom predide moznému
svojvolnému vynechavaniu niektorych antihypertenziv.
Podla dizky lietby pacientov s AH boli najlepiie
lieCeni pacienti s novodiagnostikovanou AH v rokoch
2018 — 2020, je mozné, ze mali liecbu v sulade s vtedy
opakovane prezentovanymi 2018 ESC/ESH odportcania-
mi (1). Nedostato¢nu kontrolu hodnot TK mali pacienti,
ktori sa lieCia na AH od roku 2021. Len 63 % pacientov
ma TK pod hodnotu 140/90 mmHg, vysvetlenim tohto
fenoménu mdze byt vplyv pandémie COVID-19, dlhsie
ponechavanie rezimovych opatreni, alebo neopodstat-
nena iniciacia liecby monoterapiou bez naslednej Upravy
liecby. V sulade s 2018 ESC/ESH odportucaniami sa ma
dosiahnut’ ciel liecby AH do troch mesiacov (1). 2023
ESH odporucania upresiuju aj nasledné sledovanie pa-
cientov s AH s cielom optimalizacie farmakoterapie na
dosiahnutie a udrzanie cielovych hodnoét TK (8).
DMTK vzhladom na vek pacientov s liecenou AH
(< 65 rokov vs. > 65 rokov) ukazal, ze mame byt dosled-
nejsi pri kontrole TK najma u starSich pacientov, kde je
horsia kontrola TK nielen pri DMTK, ale aj v ambulancii
lekara. Pacienti s AH do 49 rokov dosahuju prvy ciel liecby
az v 71,9 %, vo vekovej kategdrii 50 — 59 rokov je to
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68,7 %. Sestdesiatnici a staréi dosahuju Uroven 64 %, ¢o
je o takmer 8 % menej v porovnani s vekovou hranicou
do 49 rokov. Na druhej strane sa ukazuje, ze cielena
praca najma s mladymi pacientmi je velkym pozitivom,
mladsi pacienti s AH majui mieru kontroly TK lepsiu. Lepsi
manazment KV rizikovych faktorov v sicasnosti znamena
menej kardiovaskularnych prihod v buducnosti, ¢o je
obrovsky prinos aj vzhladom na racionélne vyuzivanie
zdrojov a farmakoekonomiky.

Limitacie

I$lo o jednorazovy prierezovy skrining so zapojenim
aktivnych pacientov a lekarov, preto extrapolécia na cel-
kovu populaciu je orientacna. Pacienti museli byt’ zaradeni
do sledovania v uréitom case, mali byt zaradovani do
sledovania konzekutivne, nie kazdy pacient suhlasil so
zapojenim. Preferencne boli zaradeni aktivni, spolupra-
cujuci pacienti, o mdze ukazat skor smerovanie, kam
sa so spravnym manazmentom pacientov s AH mézeme
dopracovat’ ako realny stav populacie hypertonikov na
Slovensku. Pacienti pred samotnym meranim TK s SF
najprv absolvovali instruktaz, potom si merali 3 — 7 dni
pred kontrolou u lekdra TK a SF v domacom prostredi
a az nasledne im bol zmerany TK a SF v ambulancii lekara.
Limitaciou sledovania je, ze neboli merané hodnoty TK
v ambulancii lekara pred aj po merani TK v domacom
prostredi. Zavedenie DMTK do manazmentu pacienta
s AH nie je iba o metodike merania TK. Opakované
zmeranie hodno6t TK (dvakrat za sebou v domacom
prostredi a trikrdt v ambulancii lekara a vyratat priemer
dvoch poslednych merani) vedie k realnejsim vysled-
kom, ako ked sa meria TK iba raz a v strese. Samotna
edukéacia, metodika merania a adherencia k aktualnej
lieCbe nestaci na dosiahnutie cielovych hodnot TK. Preto
bude potrebny dalsi prieskum, ktory bude sledovat’ aj
vztah liecby a zmeny v lie¢be na dosahovanie cielovych
hodndt TK. V naSom sledovani nebolo mozné realizovat
korelaciu medzi spravnou AH liecbou v sulade s 2018
ESC/ESH odporucaniami a hodnotami TK, pretoze Uda-
je v dotazniku nezahfnali skupiny antihypertenziv ani
ucinné latky. Kratke sledovanie pacientov bolo dalSou
limitaciou, pretoze na zhodnotenie prognostického
prinosu DMTK pre populédciu pacientov s AH by bolo
potrebné niekolkoro¢né sledovanie s vyhodnotenim
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mortality a vzniku sprievodnych komplikacii AH. Takéto
vyhodnotenie v nasom sledovani nie je mozné.

Zaver

Vseobecne zname skutocnosti

> Artériovd hypertenzia je celosvetovo najcastejSim
a najvyznamnejsim ovplyvnitelnym rizikovym fakto-
rom rozvoja KV ochoreni.

» Domace monitorovanie TK sa odporuca na zazna-
menanie hodn6t TK mimo ambulancie lekara, najma
u pacientov s AH na antihypertenzivnej liecbe. DMTK
ma prognostickd Ulohu v populacii pacientov s AH.

» Moznosti na dosiahnutie cielovych hodnét TK je
viacero, dolezité je pouzivat jednoduchsi algoritmus
liecby s preferenciou fixnych kombindcii, pripadne
polypill. U pacientov je potrebné manazovat' viacero
rizikovych faktorov sucasne (AH, SF, DLP). Vyuzivat
lieky v sulade s 2018 ESC/ESH a 2023 ESH odporu-
caniami pre manazment AH, teda lieky s kvalitnou
medicinou dbékazov, 24-hodinovou Ucinnostou, sy-
nergickym Gcinkom a potvrdenou kardiovaskularnou
ochranou.

» Komplexny manazment kardiometabolickych RF je
esencialny na zvlddnutie epidémie neinfekénych
ochoreni a KVO. Vysledky hodnét tlaku krvi, srdco-
vej frekvencie a cholesterolu z DMTK poukazuju na
potrebu systematickej racionalizacie farmakoterapie,
umoznuju intenzifikaciu AH liecby a predstavuju
efektivny nastroj na zlepSenie dlhodobej prognozy
pacientov s AH a sprievodnymi KV ochoreniami.

Originalny prinos predkladaného sledovania

» Potvrdili sme vyznam DMTK v manazmente pacien-
ta s AH na dosiahnutie optimalneho TK < 135/85
mmHg u 8 % viac v priebehu siedmich dni merania
v domacom prostredi (cielend edukacia pacienta,
zapojenie do manazmentu svojho ochorenia).

> Vysledky DMTK 2022 na populacii slovenskych hy-
pertonikov ukazali, Ze stale sa da aj pri dosiahnutom
.celkom dobrom” TK u ,priemerného pacienta” s AH
na Slovensku v roku 2022 dosiahnut spravny cielovy
tlak krvi jednotlivca a efektivne tak znizit' zo stredno-
dobého a dlhodobého hladiska KV zataz populacie
bez zvySenych ndkladov na liecbu pacienta [menej



cievna mozgova prihoda (CMP), IM pri znizeni TK
na bezpecné hodnoty), ¢i prilis zvysend casovd na-
rocnost’ vySetrenia pacienta (sucast beznej kontroly
pacienta, moznost zapojit do edukacie a merania
TK aj zdravotnu sestru).

» Rok 2022 ukazal, ze aj mald zmena v manazmente
pacienta s AH méze mat velky Ucinok, dosiahnutim
poklesu hodndt TK na prvy ciel liecby u 67 % pa-
cientov s nekomplikovanou AH sa blizime k naplneniu
vizie iniciativy Charta 70/2023.

» Na plosné zlepsenie miery kontroly pacientov s AH
na Slovensku (vizia iniciativy odbornych spolocnosti
zapojenych do projektu Charta 70/2023) je po-
trebnd systematickd praca vsetkych zucastnenych
stran — aktivne zapojenie pacienta (informovanost,
angazovanost), lekara (znizenie terapeutickej inercie),
zdravotnej sestry (aktivny pristup v manazmente
pacienta s AH) a systematicka racionalizacia farma-
koterapie v zmysle aktudlne platnych odporucani.
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