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STRESZCZENIE

Odbywajacy sie co roku Kongres Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (ESH) jest nie-
zmiennie miejscem prezentacji najciekawszych aktualnych zagadnien z dziedziny hipertensjologii. Tego-
roczny Kongres skupit na sobie wigkszg uwage niz poprzednie za sprawg ogtoszenia nowych europejskich
wytycznych dotyczacych diagnozowania i leczenia nadci$nienia tetniczego opracowanych przez ESH we
wspotpracy z Europejskim Towarzystwem Kardiologicznym.

W artykule przedstawiono najistotniejsze aspekty ujete w nowych wytycznych oraz inne ciekawe do-
niesienia prezentowane podczas Kongresu. Po raz pierwszy w wytycznych ujeto informacje dotyczgace
klas prezentowanych zalecen i poziomu wiarygodnosci danych naukowych, omawiajgc jednoczesnie
najwazniejsze aspekty zwigzane zaréwno z epidemiologig, diagnostyka, jak i leczeniem nadci$nienia
tetniczego. Wiele z przedstawianych zalecen pokrywa sie z wytycznymi prezentowanymi w poprzednich
edycjach. Jedng ze zmian jest préba ujednolicenia docelowych wartosci cisnienia tetniczego. Zalecenia
karzg obecnie dazy¢ do wartosci cisnienia skurczowego ponizej 140 mm Hg u pacjentéw, pozwalajgc na
pewne odstepstwa od tej zasady miedzy innymi u oséb w podesztym wieku. Obszerny fragment nowych
wytycznych dotyczy farmakoterapii nadcisnienia tetniczego i podejmowania decyzji o jej wdrozeniu.
Decyzja o inicjacji leczenia hipotensyjnego powinna byé podjeta w oparciu o dwa aspekty: zarejestro-
wane wartosci cisnienia tetniczego oraz ogdélne ryzyko sercowo-naczyniowe, ustalone na podstawie
wieku pacjenta, choréob wspoétistniejgcych i innych czynnikéw ryzyka wystepujacych u pacjenta. Tak jak
w poprzednich edycjach zalecen, takze i tym razem nie zdecydowano si¢ na wyréznienie zadnej z grup
lekéw hipotensyjnych jako preferowanej: diuretyki, beta-adrenolityki, antagonistéw wapnia, inhibitory
konwertazy angiotensyny i blokery receptora dla angiotensyny Il okreslono jako zalecane w inicjacji
i kontynuowaniu terapii hipotensyjnej, zaré6wno w monoterapii, jak i w potgczeniu. Podkreslono takze,
ze pewne grupy lekoéw moga byé preferowane u konkretnych pacjentéw ze wzgledu na choroby wspoétist-
niejgce. Podczas wyktadéw prowadzonych w czasie Kongresu jednym z gtéwnych tematéw byta réwniez
farmakoterapia. Mimo ze w wytycznych brakuje konkretnego stanowiska odnosnie do preferowanych
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substancji, miedzy innymi z grupy diuretykéw, to w wielu wyktadach oraz podczas prezentacji wynikéw
nowych badan podkreslano miedzy innymi wyzszos¢é indapamidu nad starszymi lekami z tej grupy.
W przedstawionych badaniach udowodniono, ze indapamid jest lekiem o wysokiej skutecznosci hipoten-
syjnej rowniez podczas stosowania u pacjentéw obcigzonych wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym

zaréwno w monoterapii, jak i w potgczeniach wielolekowych.
Choroby Serca i Naczyn 2013, 10 (4), 208-214
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ABSTRACT

Annual Congress of the European Society of Hypertension (ESH), is a place where interesting, current
issues in the field hypertensiology are presented. This year’s Congress was especially interesting, due
to the announcement of new the guidelines for the diagnosis and treatment of hypertension developed
by the ESH in collaboration with the European Society of Cardiology. The following article presents the
most important aspects included in the new guidelines and other interesting reports presented during
the congress. For the first time, the guidelines include information on the class of recommendation and
the level of evidence, while discussing the most important aspects of epidemiology, diagnosis, and
treatment of hypertension. Many of the presented recommendation coincide with those presented in
the previous edition of the guidelines. One of the changes is an attempt to standardize the target blood
pressure. These recommendations aim for blood pressure lowering goal of systolic blood pressure below
140 mm Hg, allowing for certain exceptions, including elderly patients. An extensive part of the new guide-
lines applies to pharmacotherapy of hypertension and decision making on its initiation. The decision to
initiate antihypertensive treatment should be made on the basis of two aspects: recorded blood pressure
values, and the overall cardiovascular risk. As in previous editions of the recommendations, so this time
authors decided not to favor any of the groups as the preferred antihypertensive drugs: diuretics, beta-
-blockers, calcium antagonists, angiotensin converting enzyme inhibitors and angiotensin Il receptor
blockers were defined as recommended in the initiation and continuation of treatment hypotensive, both
alone and in combination. It was also stressed that certain groups of drugs may be preferred in certain
patients, due to comorbidities. During the lectures given during the Congress, one of the main topics
was also a pharmacotherapy. Although no specific substances were preferred in pharmaceutical groups,
including diuretics, number of lectures and presentations of new research, highlighted the superiority of
indapamide over older diuretics. Presented studies showed that indapamide is not only highly effective
antihypertensive drug that can be used also in patients with high cardiovascular risk, both alone and in
multi-drug combinations.
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WPROWADZENIE

Odbywajacy sie co roku Kongres Europejskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (ESH, European Society
of Hypertension) jest niezmiennie miejscem prezentacji
najciekawszych aktualnych zagadnief z dziedziny hi-
pertensjologii. Tym razem odbywat sie on w Mediola-
nie miedzy 14 a 17 czerwca. Tegoroczny kongres skupit

na sobie wieksza uwage niz poprzednie, a to za sprawaq
ogloszenia nowych europejskich wytycznych dotycza-
cych diagnozowania i leczenia nadci$nienia tetniczego
opracowanych przez ESH we wspélpracy z Europejskim
Towarzystwem Kardiologicznym (ESC, European Society
of Cardiology) [1]. Od publikacji ostatniego oficjalnego do-
kumentu sygnowanego przez oba Towarzystwa minelo
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kilka lat [2], dlatego z tym wiekszym napieciem oczeki-

wano zmian, jakie wniosa zalecenia.

W ponizszym artykule przedstawiono najistotniejsze
aspekty ujete w nowych wytycznych oraz inne interesu-
jace doniesienia prezentowane podczas kongresu.

W obecnej edycji wytycznych, wzorem innych do-
kumentéw opracowywanych przez ESC, przy kazdym
z zalecen dofaczono adnotacje dotyczaca jego klasy/po-
ziomu dowodéw. Dla przypomnienia:

e klasa I — zalecenia, w przypadku ktérych dowody
zbadan naukowych lub powszechna zgodno$¢ opinii
wskazuja, ze dane leczenie lub zabieg sg korzystne,
przydatne i skuteczne;

e klasalla—zalecenia, co do ktérychistnieja sprzeczne
dowody z badan naukowych lub panuje rozbieznosé
opinii na temat przydatnosci/skutecznosci danego
leczenia lub zabiegu, ale dowody lub opinie w wiek-
szo$ci przemawiaja za przydatnoscia/skutecznoscia
postepowania;

 klasa IIb — zalecenia, ktére w odréznieniu od po-
przednich maja gorzej potwierdzona przez dowody
lub opinie przydatnosé¢/skutecznosc;

 klasa III opatrzono zalecenia dotyczace dziatan,
w przypadku ktérych istniejg dowody z badan na-
ukowych lub powszechna zgodno$¢ opinii, ze dane
leczenie lub zabieg nie sa przydatne/skuteczne,
a w niektérych przypadkach moga by¢ szkodliwe.
Wiarygodnos¢ danych, na ktérych oparto zalecenia,

sklasyfikowano w tréjstopniowej skali:

e A — dane pochodzace z wielu randomizowanych
prob klinicznych lub metaanaliz;

e B—danepochodzace zjednej randomizowanej proby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych;

e C—uzgodniona opinia ekspertéw lub dane pocho-
dzace z matych badan, badan retrospektywnych,
rejestrow.

Przyjecie tych oznaczen zaréwno zwieksza czytelnosé
zalecen, jak i pomaga lekarzowi praktykowi zastosowac
je w codziennych sytuacjach klinicznych.

ROZPOZNAWANIE NADCISNIENIA TETNICZEGO
| SKALA PROBLEMU

Tak jak w poprzednich dokumentach, i tym razem
omawiane wytyczne podzielono na sekcje dotyczace
réznych aspektow nadci$nienia tetniczego. Na poczatku
odniesiono sie do epidemiologii, nie podajac, niestety,
dokladnych danych, co — jak ttumaczono — wiaze sie
z brakiem szeroko zakrojonych badan dostepnych we

wszystkich krajach europejskich. Jednak z szacunkowych
danych wynika, ze czestos¢ wystepowania nadcisnienia
tetniczego wynosi 30-45% populacji ogélnej i zwieksza
sie wraz z wiekiem pacjentow.

W odniesieniu do samej definicji nadciénienia tetni-
czego nie wprowadzono zadnych zmian w poréwnaniu
zwytycznymizroku 2007, a nawet 2003 [2, 3]. Nadcisnie-
nie tetnicze jest definiowane jako wartosci skurczowego
ci$nienia tetniczego (SBP, systolic blood pressure) wigksze
lub réwne 140 mm Hg i/lub wartoéci rozkurczowego cis-
nienia tetniczego (DB, diastolic blood pressure) wieksze
lub réwne 90 mm Hg. Utrzymano ponadto wczesniejszy
podzial nadci$nienia tetniczego na 1., 2. oraz 3. stopien.
W aspekcie diagnostyki schorzenia, obok szczegétowego
opisu prawidlowego sposobu pomiaru ci$nienia tetnicze-
go (ktory zapewne Czytelnicy znaja i dlatego nie bedzie
przytaczany), duzy nacisk potozono na pomiary wyko-
nywane poza gabinetem lekarskim. Podkreslano przede
wszystkim role samodzielnych domowych pomiaréw cis-
nienia tetniczego wykonywanych przez pacjentéw, ktére
sa bardzo pomocne w szczegélnych, nierzadko trudnych
do zdiagnozowania postaciach nadci$nienia tetniczego,
takich jak nadci$nienie ,biatego fartucha”, nadci$nienie
tetnicze maskowane, oporne/rzekomooporne lub wy-
stepujace u kobiet w okresie cigzy. Uzupelnieniem tego
rodzaju pomiaréw moze by¢ 24-godzinna automatyczna
rejestracja wartosci ci$nienia tetniczego (ABPM, ambula-
tory blood pressure monitoring), ktéra — poza wszystkimi
wymienionymi sytuacjami — moze takze dostarczy¢ do-
datkowych danych dotyczacych zmiennosci ci$nienia
tetniczego w ciagu doby, w tym w godzinach nocnych.

MODYFIKACJA STYLU ZYCIA
I INICJACJA FARMAKOTERAPII

Decyzja o inicjacji leczenia hipotensyjnego powinna
by¢ podjeta na podstawie dwéch aspektéw. Pierwszym
sq oczywiscie zarejestrowane wartoSci zmierzonego cis-
nienia tetniczego, za$ drugim — ogoélne ryzyko sercowo-
-naczyniowe ustalane w oparciu o wiek, choroby wspét-
istniejace i inne czynniki ryzyka wystepujace u pacjenta.
W omawianych wytycznych podkresla sie, ze nadciénienie
tetnicze wysokie prawidlowe (SBP 130-139 i/lub DBP 85-
-89 mm Hg) nie jest wskazaniem do farmakoterapii hipo-
tensyjnej — w takim przypadku nalezy wdrozy¢ mody-
fikacje stylu zycia. Wyjatek stanowia pacjenci z wysokim
prawidlowym ci$nieniem tetniczym, bez wspélistnieja-
cych czynnikow ryzyka, u ktérych nie nalezy podejmo-
wac zadnej interwencji. Catkowicie odmienne powinno
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Tabela 1. Docelowe wartosci cisSnienia tetniczego (na podstawie [1])

Zalecenie Klasa Poziom
zalecen wiarygodnosci

danych

Dazenie do wartosci SBP < 140 mm Hg:

» zaleca sie u pacjentéw obcigzonych niskim do umiarkowanego ryzykiem sercowo-naczyniowym | B

* zaleca sig¢ u chorych na cukrzyce | A

* nalezy rozwazy¢ u pacjentéw po przebytym udarze moézgu lub TIA lla B

* nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z chorobg wiencowg lla B

* nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z cukrzycowag lub niecukrzycowg przewlekig chorobg nerek lla B

U starszych pacjentow, w wieku ponizej 80 lat, z SBP > 160 mm Hg istniejg silne dowody | A

uzasadniajgce obnizanie SBP do warto$ci miedzy 150 a 140 mm Hg

U zdrowych, starszych pacjentéw w wieku < 80 lat mozna rozwazy¢ osigganie wartosci IIb C

SBP < 140 mm Hg, natomiast u pacjentéw z tej grupy w gorszym stanie zdrowia docelowe

wartosci SBP nalezy dostosowac do ich indywidualnej tolerancji

U pacjentéw w wieku > 80 lat z SBP > 160 mm Hg zaleca sie redukcje warto$ci SBP | B

do 140-150 mm Hg pod warunkiem, ze sg oni w dobrej kondycji fizycznej i umystowej

Warto$¢ DBP < 90 mm Hg jest zalecana u wszystkich pacjentow z wytgczeniem chorych | A

na cukrzyce, u ktorych zalecane sg wartosci < 85 mm Hg. Nalezy jednak pamieta¢, ze wartosci

DBP migdzy 80 a 85 mm Hg sg bezpieczne i dobrze tolerowane

SBP (systolic blood pressure) — skurczowe ci$nienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tetnicze; TIA (transient ischemic

attack) — przemijajacy atak niedokrwienny

by¢ postepowanie u pacjentéw z bardzo wysokimi war-
tosciami ci$nienia tetniczego. W wytycznych podaje sie,
ze ,inicjacja farmakoterapii hipotensyjnej jest zalecana
u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym 2. lub 3. stopnia,
niezaleznie od poziomu ryzyka sercowo-naczyniowego,
réwnocze$nie lub kilka tygodni po wdrozeniu modyfikacji
stylu zycia (klasa zalecen I, poziom wiarygodnosci danych
A). Podobnie farmakoterapia jest niezwlocznie rozpoczy-
nana u pacjentow z objawowa choroba uktadu sercowo-
-naczyniowego, przewlekla choroba nerek co najmniej
w stadium IV lub cukrzyca z powiklaniami narzadowymi
albo wspdlistniejacymi innymi czynnikami ryzyka. Na-
tomiast pacjenci starsi powinni by¢ poddaniu farmakolo-
gicznemu leczeniu hipotensyjnemu dopiero wtedy, gdy
wartosci SBP przekrocza u nich wartosci 160 mm Hg (klasa
zalecen I, poziom wiarygodnosci danych A)” [1].

Jedna ze zmian, jaka wprowadzaja nowe wytyczne,
jest proba ujednolicenia docelowych wartoéci ci$nienia
tetniczego. Przedstawione zalecenia kaza obecnie dazy¢
do uzyskania wartosci SBP ponizej 140 mm Hg, pozwa-
lajac na pewne odstepstwa od tej zasady miedzy innymi
u pacjentéw w podeszlym wieku. Dokladne wytyczne
przedstawiono w tabeli 1.

KTORY LEK WYBRAC U PACJENTA
Z NADCISNIENIEM TETNICZYM?

Podobnie jak w poprzednich edycjach zalecen, takze
tym razem nie zdecydowano sie na wyrdznienie zadnej

zgrup lekéw hipotensyjnych jako preferowanej: diuretyki,
beta-adrenolityki, antagonistow wapnia, inhibitory kon-
wertazy angiotensyny (ACE, angiotensin-converting enzyme)
iblokery receptora dla angiotensyny Il okreslono jako zale-
cane w inicjacjii kontynuowaniu terapii hipotensyjnej —
zaréwno w monoterapii, jak i w polgczeniu (klasa zalecet
I, poziom wiarygodnosci danych A). Podkreslono takze, ze
pewne grupy lekéw moga by¢ preferowane u konkretnych
pacjentow ze wzgledu na choroby wspélistniejace (klasa
zalecen Ila, poziom wiarygodnosci danych C). W wytycz-
nych przedstawiono takze diagram ulatwiajacy postepo-
wanie w przypadku nieskutecznosci leczenia, niezaleznie
od wybranego leku hipotensyjnego (ryc. 1).

Jakwidaénarycinie 1, w znacznej czesci przypadkow
w leczeniu nadci$nienia tetniczego stosuje sie schema-
ty wielolekowe. Dlatego wazne jest, by wiedzie¢, ktore
grupy lekéw mozna ze soba taczy¢i czy takie polaczenia
wiazg sie z konkretna korzyécig kliniczng dla pacjenta.
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nad-
ci$nienia Tetniczego (PTNT) z 2011 roku potaczenie in-
hibitora ACE z diuretykiem tiazydopodobnym wydaje
sie dobrym rozwigzaniem dla pacjentéw z cukrzyca,
przewlekla chorobg nerek, pacjentéw po przebytym
udarze mézgu czy os6b w podesztym wieku. Rowniez
w omawianych wytycznych jako jedno z preferowanych
polaczen okreslono polaczenie diuretyku (np. indapa-
mid) z inhibitorem ACE (np. perindopril) lub blokerem
receptora AT, dla angiotensyny.
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Nieznacznie podwyzszone BP
Niskie/umiarkowane ryzyko

Wybierz miedzy:

Znacznie podwyzszone BP
Wysokie/bardzo wysokie ryzyko

2

52

Jeden lek hipotensyjny

A4 A4

Ten sam lek

Zmien na inny lek .
Y w maksymalnej dawce

A 4 A 4

Monoterapia
w maksymalnej dawce

Dwa leki
w maksymalnych dawkach

A4

Potgczenie dwulekowe

A \ 4

To samo potgczenie
w maksymalnej dawce

Dodaj trzeci lek

A4 A 4

Inne potaczenie
dwulekowe

Trzy leki
w maksymalnych dawkach

Rycina 1. Schemat modyfikacji farmakoterapii w przypadku jej nieskutecznosci; BP (blood pressure) — cisnienie tetnicze

(na podstawie [1])

W kontekscie diuretykéw wydaje sie, niestety, ze
w wytycznych brakuje konkretnego stanowiska doty-
czacego wyzszosci niektoérych lekéw. Juz w wytycznych
PTNT z 2011 roku pojawilo sie zdanie, ze ,preferowany-
milekami wérdd diuretykéw tiazydowych powinny by¢
preparaty tiazydopodobne (indapamid, chlortalidon) ze
wzgledu na korzystniejszy profil metaboliczny, wiecej
dowodéw na korzysci w zakresie prewencjiryzyka serco-
wo-naczyniowego w duzych badaniach klinicznych (...)
oraz staby efekt hipotensyjnyibrak protekcyjnych wiasci-
wosci hydrochlorotiazydu (...)” [4]. Niestety, w obecnych
wytycznych europejskich, moze nazbyt zachowawczo,
nie wskazuje sie w tej grupie lekéw preferowanych. Wy-
daje sie to niesluszne, poniewaz w odnoszacym sie do
tego ustepie zupelnie pominieto miedzy innymi nieko-
rzystny wplyw hydrochlorotiazydu na profil metabolicz-
ny. W odniesieniu do innych lekéw, takich jak indapamid,
efekt ten nie wystepuje. Co wiecej, w najnowszych bada-
niach, takich jak na przyklad badanie PICASSO (Perindo-
pril plus Indapamide CombinAtion blood preSSure reductiOn),
stosowanie indapamidu w polaczeniu z inhibitorem ACE
— perindoprilem nawet poprawia profil metaboliczny
[5]. Podczas tegorocznego Kongresu ESH zaprezento-
wano analize przeprowadzona w podgrupie pacjentow
tego badania. Wiaczono do niego osoby z nadci$nieniem
tetniczym i dyslipidemia, u ktérych poprzednie lecze-
nie hipotensyjne nie przyniosto pozadanych rezultatow.
U pacjentéw zastosowano preparat zlozony bedacy po-
laczeniem perindoprilu w dawce 10 mg z indapamidem
w dawce 2,5 mg, a nastepnie obserwowano ich pod ka-
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Wartos¢ BP przy terapii ztozonej preparatem zawierajgcym
perindopril/indapamid w dawce 10/2,5 mg [mm Hg]

Rycina 2. Wpltyw potfgczenia perindopril/indapamid w dawce
10/2,5mgnawartoscicisnieniatgtniczego (BP, bloodpressure);
SBP (systolic blood pressure) —skurczowe ci$nienie tetnicze;
DBP (diastolic blood pressure) — rozkurczowe cisnienie tet-
nicze (na podstawie [6])

tem skuteczno$cileczeniai profilu kardiometabolicznego
w okresie 3 miesiecy. Stosowanie dwdch wymienionych
lekéw w statej kombinacji u pacjentéw z dyslipidemia
wigzalo sie nie tylko z redukcja wartosci ci$nienia tet-
niczego, ale tez zmniejszeniem stezen cholesterolu cal-
kowitego, frakcji LDL, triglicerydéw, glukozy na czczo
oraz kwasu moczowego [6] (ryc. 2, 3). Ten sam schemat
leczenia perindoprilem w polaczeniu zindapamidem, ale
winnych grupach pacjentéw, badano takze w innych pre-
zentowanych podczas Kongresu analizach. W badaniu
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Profil metaboliczny przy terapii ztozonej preparatem zawierajgcym perindopril/indapamid w dawce 10/2,5 mg
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Rycina 3. Wptyw potgczenia perindopril/indapamid w dawce 10/2,5 mg na profil metaboliczny (na podstawie [6]); HDL
(high-density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gestosci; LDL (low-density lipoprotein) — lipoproteiny o niskiej gestosci

PRACTIC (Results of PRospective open trial on evaluation of
Antihypertensive effeCTlveness and safety of noliprel bi forte in
patients with unControlled arterial hypertension and diabetes
mellitus) [results of PRACTIC trial]) potwierdzono skutecz-
na redukcje ci$nienia tetniczego w wyniku stosowania
preparatu zlozonego zawierajacego 10 mg perindoprilu
i2,5mgindapamidu u pacjentow z cukrzyca i zle kontro-
lowanym nadci$nieniem tetniczym [7]. W badaniu prze-
prowadzonym przez Glezeraiwsp. [8] udowodniono, ze
polaczenie perindoprilu w dawce 10 mg i indapamidu
w dawce 2,5 mg u pacjentéw z nadci$nieniem tetniczym
skutecznie redukuje wartosci ci$nienia niezaleznie od
tego, czy u tych os6b wystepuje przerost lewej komory
serca. Co wiecej, w innych prezentowanych analizach
potwierdzono skuteczno$¢ zestawienia indapamidu
z perindoprilem u pacjentéw, u ktérych uprzednio nie
udalo sie osiggnac¢ prawidtowej kontroli wartosci ci$nie-
nia tetniczego za pomoca innego leku z grup hamujacych
uklad renina-angiotensyna-aldosteron w monoterapii
lub w polaczeniu z innym lekiem [9, 10]. By¢ moze, za
jakis$ czas w kolejnych wytycznych stanowisko dotyczace
,rownosci” diuretykéw zostanie zniesione.

PODSUMOWANIE

Przedstawiona w zaleceniach wiedza bedzie przy-
datna i powinna zosta¢ przyswojona nie tylko przez hi-
pertensjologéw i kardiologow, ale réwniez przezlekarzy

wszystkich innych specjalnosci. Nadci$nienie tetnicze
jest bowiem schorzeniem, z ktérym w codziennej prak-
tyce klinicznej ma do czynienia kazdy lekarz. Jak poka-
zalo badanie NATPOL 2011, blisko co 3. Polak w wieku
18-79 lat jest dotknigty nadci$nieniem tetniczym. Czyni
to zomawianej choroby problem o ogromnym znaczeniu
spolecznym, alekarzy obliguje do znajomoéci najnowszej
wiedzy i zgodnego z nig postepowania.

PISMIENNICTWO

1. ManciaG., Fagard R., Narkiewicz K. iwsp. 2013 ESH/ESC Guidelines
for the management of arterial hypertension: the Task Force for the
management of arterial hypertension of the European Society of Hy-
pertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC).
J. Hypertens. 2013; 31: 1281-1357.

2. Mancia G., De Backer G., Dominiczak A. i wsp.; Management of
Arterial Hypertension of the European Society of Hypertension; Euro-
pean Society of Cardiology. 2007 Guidelines for the Management of
Arterial Hypertension: the Task Force for the Management of Arterial
Hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of
the European Society of Cardiology (ESC). J. Hypertens. 2007; 25:
1105-1187.

3. European Society of Hypertension—-European Society of Cardiology
Guidelines Committee. 2003 European Society of Hypertension-Euro-
pean Society of Cardiology guidelines for the management of arterial
hypertension. J. Hypertens. 2003; 21: 1011-1053.

4. Widecka K., Grodzicki T., Narkiewicz K. i wsp. Zasady postepowania
w nadcignieniu tetniczym — 2011 rok. Wytyczne Polskiego Towarzy-
stwa Nadci$nienia Tetniczego. Nadcis. Tetn. 2011; 15: 55-82.

5. Farsang C.; on behalf of the Picasso Investigators. Blood pressure
and metabolic efficacy of fixed-dose combination of perindopril and
indapamide in everyday practice. Blood Press. 2012 Nov 19 [ziozone
do druku].

www.chsin.viamedica.pl



Choroby Serca i Naczyn 2013, tom 10, nr 4
______________________________________________________________________________________________________________________________________|

Farsang C.; the PICASSO Investigators. Effects of a fixed combina-
tion of perindopril 10 mg/indapamide 2.5 mg in hypertensive patients
with dyslipidemia: a PICASSO sub-study. Abstract. 23'@ European
Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. June 14-17,
2013; Milan, Italy.

Sirenko Y., Mankovskiy B., Radchenko A. iwsp. Results of PRospective
open trial on evaluation of Antihypertensive effeCTlveness and safety
of noliprel bi forte in patients with unControlled arterial hypertension
and diabetes mellitus (results of PRACTIC trial). Abstract. 23" Euro-
pean Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. June
14-17,2013; Milan, ltaly.

Glezer M.G., Avakyan A.A. Efficacy of antihypertensive combination
therapy with perindopril a/indapamide 10/2.5 mg in patient with or

without left ventricular hypertrophy. Abstract. 23/ European Meeting
on Hypertension and Cardiovascular Protection. June 14-17, 2013;
Milan, Italy.

Kobalava Z., Kotovskaya Y., Pavlova E. Clinic and ambulatory blood
pressure control is improved by perindopril/indapamide fixed high-
-dose combination in hypertensive patients. Abstract. 234 European
Meeting on Hypertension and Cardiovascular Protection. June 14-17,
2013; Milan, ltaly.

. Karpov Y.A.; on behalf of the doctors participated in “FORTISSIMO”

program. FORTISSIMO study: benefits of the treatment of uncontrolled
hypertension by perindopril/indapamide fixed full-dose combination.
Abstract. 234 European Meeting on Hypertension and Cardiovascular
Protection. June 14-17, 2013; Milan, Italy.

www.chsin.viamedica.pl



