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В этом году участники имели возможность посетить 

различные тематические пленарные и секционные 

заседания, принять участие в уникальных мастер-

классах и круглых столах. Проблемы, рассмотренные 

на отдельных мероприятиях конгресса, невозможно 

охватить, поскольку тематика включала как базовые 

вопросы (в т. ч. отдельные лекции по специальности 

«Общая практика – семейная медицина), так и узко­

специальные высокотехнологические аспекты.

В рамках научно-практического 

симпозиума, посвященного веде­

нию больных с артериальной ги­

пертензией (АГ) и  коморбидной 

патологией, выступила профессор 

кафедры внутренней медицины № 2 

Одесского национального медицин-

ского университета, доктор медицин-

ских наук Сусанна Адольфовна Тихонова.

Доклад Сусанны Адольфовны был посвящен под­

ходам к ведению пациентов с АГ и сопутствующим 

сахарным диабетом (СД). Докладчик обратила внима­

ние, что сочетание АГ и СД встречается чрезвычайно 

часто. Согласно статистическим данным, у 8 из 10 па­

циентов с СД фиксируется повышенное артериальное 

давление (АД), а у 7 из 10 больных с АГ отмечаются 

нарушения метаболизма глюкозы.

Доказано, что пациенты, страдающие одновременно 

АГ и СД, имеют более высокий риск коронарных со­

бытий. Так, инфаркты миокарда (ИМ) у них случа­

ются в 3 раза чаще, чем у больных АГ без сопутствую­

щего СД (Chokshi N. P. et al., 2013).

К факторам, определяющим кардиоваскулярный 

риск пациента, относят:

•	мужской пол;

•	возраст;

•	курение (как в настоящее время, так и в прошлом);

•	уровень общего холестерина и его фракций;

•	гиперурикемию;

•	наличие СД;

•	избыточный вес / ожирение;

•	раннее развитие сердечно-сосудистых заболева­

ний (ССЗ) в семейном анамнезе (д л я м у ж чин – 

до 55 лет, для женщин – до 65 лет);

•	раннюю менопаузу;

•	малоподвижный образ жизни;

•	различные психологические и социально-эконо­

мические причины;

•	частоту сердечных сокращений в покое более 

80 уд./мин.

Наличие факторов риска, а также поражений орга­

нов-мишеней и коморбидных состояний определяет 

стадию АГ (табл.).

Согласно рекомендациям Европейского общества 

кардиологов / Европейского общества гипертензии 

(2018), у пациентов с АГ и сопутствующим СД сле-

дует инициировать медикаментозную терапию при АД 

≥140/90 мм рт. ст. Для больных с СД, получающих ан-

тигипертензивную терапию, целевым уровнем САД яв-

ляется ≤130 мм рт. ст., но не ниже 120 мм рт. ст., для лиц 

старше 65 лет – 130-139 мм рт. ст.; ДАД – <80 мм рт. ст., 

но не ниже 70 мм рт. ст.

Медикаментозное антигипертензивное лечение 

у пациентов с АГ и СД необходимо начинать с ком­

бинированной терапии. Оптимальными признаны 

комбинации ингибитора ренин-ангиотензиновой сис­

темы (РАС) с блокатором кальциевых каналов и/или 

тиазидным/тиазидоподобным диуретиком. Предпоч­

тение следует отдавать фиксированным комбинациям.

Как индивидуальные исследования блокаторов ре­

цепторов ангиотензина ІІ (БРА), так и метаанализы де­

монстрируют, что БРА могут значительно снижать АД, 

риск развития сердечной недостаточности и СД. 

Однако большинство исследований и метаанализов 

не выявили достоверного влияния БРА на риск развития 

ИМ, кардиоваскулярной и общей смертности. При этом 

именно смертность от всех причин является наиболее пол-

ным сводным показателем эффективности лечения ССЗ. 

В отличие от БРА ингибиторы ангиотензинпревращаю-

щего фермента (ИАПФ) способны снижать частоту раз-

вития ИМ, кардиоваскулярную смертность и смертность 

от всех причин у пациентов с СД.

Прямые сравнения БРА и ИАПФ проводились, в част­

ности, в исследованиях ONTARGET и TRANSCEND. 

В первом из них не было продемонстрировано пре­

имущества БРА над ИАПФ в достижении комбиниро­

ванной сердечно-сосудистой конечной точки. По ре­

зультатам исследований ONTARGET, TRANSCEND 

и HOPE‑3, БРА (телмисартан), которые не показали 

значительных преимуществ, были рекомендованы 

FDA как терапия второй линии для пациентов, про­

демонстрировавших непереносимость ИАПФ.

В крупном метаанализе (n=103 120) не было выявлено 

достоверной разницы между БРА и ИАПФ в отношении 

общей смертности, сердечно-сосудистой смертности, 

стенокардии, ИМ, инсульта и ХБП. Согласно данным 

регистра RICH (n=40 625), прием БРА ассоциировался 

с более низкой частотой общей смертности при вторич­

ной, но не первичной профилактике (Messerli et al., 2018).

Американские рекомендации по уменьшению риска 

у пациентов с известным атеросклеротическим ССЗ 

утверждают, что ИАПФ должны быть назначены для 

постоянного приема всем пациентам с фракцией вы­

броса ≤40%, а также больным с АГ, СД и ХБП при 

отсутствии противопоказаний.

Что касается европейских рекомендаций, они одно­

значно указывают, что антигипертензивное лечение у боль­

ных с СД следует начинать c двухкомпонентной комби­

нации (ингибитор РАС + блокатор кальциевых каналов 

или тиазидный/тиазидоподобный диуретик), желательно 

фиксированной. Исключением являются лишь так назы­

ваемые хрупкие пациенты старческого возраста с низким 

риском и 1 степенью АГ (САД <150 мм рт. ст.). Для таких 

больных может быть рассмотрена монотерапия.

Одной из оптимальных фиксированных комбинаций 

для пациентов с АГ и СД является Нолипрел (перин­

доприл + индапамид) компании «Сервье» (Франция). 

Данная комбинация многократно испытывалась в кли­

нических условиях именно у этой группы пациентов.

В частности, в исследовании ADVANCE-BP при­

няли участие 11 140 пациентов с СД 2 типа в возрасте 

старше 55 лет с установленным ССЗ или множест­

венными факторами кардиоваскулярного риска, ко­

торых рандомизировали в группы периндоприла/

индапамида и плацебо. Исследование длилось 4 года. 

В группе периндоприла/индапамида было зафикси­

ровано снижение макро- и микроваскулярных собы­

тий на 9%, общей смертности –на 14%, смертности 

от сердечно-сосудистых причин – на 18%. В ходе 

дальнейшего наблюдения за участниками на протя­

жении 6 лет (исследование ADVANCE-ON) в группе 

периндоприла/индапамида было обнаружено сни­

жение относительного риска общей смертности 

на 9% и кардиоваскулярной смертности – на 12%. 

Таким образом, раннее назначение комбинации перин-

доприл + индапамид (Нолипрел Форте) продемонстриро-

вало благоприятное прогностическое влияние и опре-

деляло дальнейший прогноз пациента. Эти результаты 

подтверждают тот факт, что сочетание периндоприла 

с индапамидом является не только высокоэффективным 

средством для контроля АГ у пациентов с СД и предиабе-

том, но и достоверно снижает уровень общей и кардио

васкулярной смертности в данной группе пациентов.

ХІХ Национальный конгресс кардиологов, состоявшийся 26-28 сентября в Киеве, 
несомненно, является главным кардиологическим мероприятием страны. 
Масштабность и многогранность программы конгресса ежегодно привлекают 
к участию кардиологов и других специалистов из всех регионов Украины, а также зарубежья.

Таблица. Классификация стадий АГ с учетом уровня АД, наличия факторов риска,  
поражений органов-мишеней или коморбидных состояний (Европейское общество кардиологов / Европейское общество гипертензии, 2018) 

Стадии АГ ФР, ПОМ, коморбидные 
состояния

Степени АД, мм рт. ст.

Высокое нормальное 
САД 130-139 
ДАД 85-89

1 степень 
САД 140-159 
ДАД 90-99 

2 степень 
САД 160-179 
ДАД 100-109

3 степень 
САД ≥180 
ДАД ≥110

1 стадия (неосложненная)
Нет других ФР Низкий риск Низкий риск Средний риск Высокий риск

1 или 2 ФР Низкий риск Средний риск Средний – высокий Высокий риск
≥3 ФР Низкий – средний риск Средний – высокий Высокий риск Высокий риск

2 стадия (асимптомная) Гипертензивное ПОМ, ХБП 3 ст.,  
или СД без ПОМ Средний – высокий Высокий риск Высокий риск Высокий – 

очень высокий риск

3 стадия (установленные 
заболевания)

Симптомное ССЗ, ХБП ≥4 ст.,  
или СД с ПОМ Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск Очень высокий риск

Примечания: ФР – фактор риска; ПОМ – поражения органов-мишеней; САД – систолическое АД; ДАД – диастолическое АД; ХБП – хроническая болезнь почек.

Ведение пациентов с артериальной гипертензией
и сахарным диабетом
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Справка «ЗУ»
Периндоприл и индапамид – хорошо изученные 

молекулы, которые широко применяются в анти­

гипертензивной терапии. Согласно обновленным 

рекомендациям Европейского общества кардиоло­

гов / Европейского общества гипертензии 2018 года, 

монотерапия все больше уступает позиции комби­

нированному лечению, которое позволяет быстрее 

достичь целевых показателей АД у большего количе­

ства пациентов. Лучшая эффективность комбинаций 

антигипертензивных средств по сравнению с какой-

либо монотерапией была неоднократно подтверж­

дена. Например, в исследовании S. Bansal и соавт. 

(2014) трехмесячная монотерапия периндоприлом 

обеспечивала контроль АД у 66% пациентов с АГ 

1 степени, а добавление индапамида или амлодипина 

увеличивало этот показатель на 10%. Авторы отме­

чают, что назначение комбинации периндоприла/ин­

дапамида дает возможность быстро стабилизировать 

АД и характеризуется невысокой частотой побоч­

ных эффектов, в т. ч. кашля. Исследование HYVET, 

изучавшее воздействие периндоприла/индапамида 

у лиц старческого возраста, показало, что подобное 

лечение на протяжении 2 лет достоверно снижало 

кардиоваскулярную и общую смертность (на 21%), 

риск развития инсульта (на 30%) и сердечной недо­

статочности (Becket N. S. et al., 2008).

Больные с  СД явл яются отдельным контин­

гентом, получающим дополнительное преимущество 

от лечения комбинацией периндоприл/индапамид. Ис­

следование PICASSO включало 2762 пациента с АГ и СД 

2 типа или предиабетом, которые получали антигипер­

тензивную терапию (73% из них применяли комбиниро­

ванную терапию БРА + гидрохлортиазид или ИАПФ + 

гидрохлортиазид) и не достигали контроля АД. Этих 

пациентов перевели на Нолипрел Би-Форте (периндо­

прил 10 мг и индапамид 2,5 мг). Уже через 3 мес терапии 

Нолипрелом Би-Форте 69% участников достигли целе­

вых показателей АД. Снижение офисного АД у паци­

ентов с АГ 1 степени составило 19,2/9,4 мм рт. ст., 

с АГ 3 степени – 45,1/21,5 мм рт. ст. (рис.).

У ч и т ы в а я ,  ч т о  у м е н ь ш е н и е  С А Д  в с е г о 

на 10 мм рт. ст. приводит к снижению риска осложне­

ний диабета на 12%, смертей, связанных с СД, на 15%, 

а ИМ на 11% (Adler A. I. et al., 2000), полученные ре­

з у л ьт а т ы д емон с т р и р у ю т в а ж но с т ь  л еч ен и я 

Нолипрелом Би-Форте для дальнейшего прогноза у па­

циентов с АГ и СД. Большое значение имеет также тот 

факт, что применение вышеупомянутой комбинации 

приводило к снижению суточного, дневного, ночного 

и суточного пульсового АД (Farsang C., 2014).

Амбулаторные значения САД и пульсовое АД вы­

ступают независимыми предикторами кардиоваску­

лярного риска, а вариабельность АД на протяжении 

суток достоверно влияет на повреждение органов-

мишеней и кардиоваскулярный риск (Verdecchia P. et al., 

1998; Staessen J. A. et al., 1999; Frattola A. et al., 1993; 

Kikuya M. et al., 2000). Нолипрел Би-Форте, имея соот­

ношение Т/Р для обоих компонентов – как перин­

доприла, так и индапамида – близкое к 100%, обес­

печивает стабильный контроль АД в течение суток, 

предупреждая таким образом негативное влияние 

вариабельности АД (Mallion J. M. et al., 2004).

Для пациентов с СД потребность именно в лечении 

комбинацией на основе ИАПФ обусловлена среди 

прочего доказанными кардио- и нефропротектор­

ными эффектами этих препаратов, подтвержден­

ными в крупных метаанализах. Комбинация ИАПФ 

с диуретиком обеспечивает противодействие задержке 

соли вследствие диабетических изменений метаболизма 

(Farsang C., 2014). Следует учитывать, что тиазидные 

диуретики (гидрохлортиазид) ввиду нежелательного 

влияния на метаболизм углеводов, липидов, мочевой 

кислоты и электролитов, согласно рекомендациям 

NICE, не являются оптимальными средствами для 

антигипертензивной терапии лиц с СД или предиабетом 

(NICE, 2011; Elliott W. J., Meyer P. M., 2007). В свою оче­

редь, индапамид – тиазидоподобный сульфонамидный 

диуретик – является метаболически нейтральным, 

поэтому может применяться у больных с нарушени­

ями метаболизма глюкозы (Beckett N. S. et al., 2008; 

Kuo S. W. et al., 2003; Madkour H. et al., 1995).

Таким образом, использование комбинации перин-

доприл/индапамид (Нолипрел Би-Форте) обусловлено 

не  только мощным антигипертензивным эффектом, 

но и возможностью стабильного суточного контроля АД, 

доказанным снижением кардиоваскулярного риска и ме-

таболической нейтральностью, что особенно важно у па-

циентов с АГ и СД.

Подготовила Лариса Стрильчук

Висновок зроблено на основі: 1. 2.

S0140-6736(07)613038). 3. Galan B. Lowering Blood Pressure Reduces Renal Events in Type 2 Diabetes. J Am Soc Nephrol, 20: 883–892, 2009.
*  У дослідженні використовувалася оригінальна комбінація периндоприлу тертбутиламіну 4 мг з індапамідом 1,25 мг. Біоеквівалентність оригінального периндоприлу аргініну 2,5; 5; 10 мг і оригінального периндоприлу тертбутиламіну 2; 

4; 8 мг доведена, представлена і затверджена у процесі реєстрації.

Інформація для медичних і фармацевтичних працівників, для розміщення у спеціалізованих 
виданнях для медичних закладів та лікарів, а також для розповсюдження на семінарах, 
конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
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Інформація про препарат Ноліпрел®*
Склад*: Допомiжнi речовини: лактози моногідрат та інші. Фармакотерапевтична група: Комбіновані препарати інгібіторів ангіотензин-перетворювального ферменту (АПФ). Периндоприл та діуретики. Код ATX C09B A04. Фармакологiчнi властивості*: 
НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ чинить дозозалежну антигіпертензивну дію на систолічний (САТ) та діастолічний (ДАТ) артеріальний тиск у пацієнтів з артеріальною гіпертензією будь-якого віку, які знаходяться у положенні як лежачи, так і стоячи. НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ – це комбінація інгібітору АПФ периндоприлу аргініну та сульфонамiдного діуретика індапаміду. Його фармакологічна дія зумовлена властивостями кожного компонента (периндоприлу та індапаміду) та їх адитивним синергізмом. Показання*: НОЛІПРЕЛ® аргінін 
ФОРТЕ: Лікування есенціальної гіпертензії у дорослих пацієнтів. Показаний у разі необхідності додаткового контролю артеріального тиску при застосуванні периндоприлу як монотерапії. НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ: Лікування артеріальної гіпертензії у пацієнтів, які потребують застосування периндоприлу аргініну у дозі 10 мг та індапаміду у дозі 2,5 мг. Протипоказання*: Гіперчутливість до діючої речовини, до будь-якого іншого інгібітору АПФ, до будь-яких інших сульфонамідів або до будь-якої допоміжної речовини. 
Ангіоневротичний набряк (набряк Квінке) в анамнезі, пов’язаний з попереднім лікуванням інгібіторами АПФ. Уроджений або ідіопатичний ангіоневротичний набряк. Одночасне застосування з препаратами, що містять аліскірен, пацієнтам з цукровим діабетом або з порушенням функції нирок (швидкість клубочкової фільтрації < 60 мл/хв./1,73 м2). Одночасне застосування з сакубітрилом/валсартаном (див. розділи «Особливості застосування» і «Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій») 
Екстракорпоральні методи лікування, які призводять до контакту крові з негативно зарядженими поверхнями. Значний двобічний стеноз ниркових артерій або стеноз артерії єдиної функціонуючої нирки. Ниркова недостатність тяжкого ступеня (кліренс креатиніну <30 мл/хв.) для НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ. Порушення функції нирок тяжкого та помірного ступеня (кліренс креатиніну < 60 мл/хв.) для НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ. Печінкова енцефалопатія. Порушення функції печінки тяжкого ступеня. Гіпокаліємія. Даний лікарський 
засіб не слід призначати у комбінації з неантиаритмічними препаратами, що можуть спричинити розвиток пароксизмальної шлуночкової тахікардії типу «пірует» . Вагітність або планування вагітності. Період годування груддю. Через відсутність достатнього клінічного досвіду ці лікарські засоби не слід застосовувати пацієнтам, які перебувають на гемодіалізі, і пацієнтам з нелікованою декомпенсованою серцевою недостатністю. Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій*: Одночасне 
застосування протипоказане: аліскірен (у пацієнтів з цукровим діабетом або з порушенням функції нирок), екстракорпоральні методи лікування, сакубітрил/валсартан. Одночасне застосування не рекомендоване: літій, аліскірен (у інших пацієнтів), супутня терапія інгібітором АПФ і блокатором рецепторів ангіотензину, естрамустин, калійзберігаючі діуретики (триамтерен, амілорид), калій (солі), ко-тримоксазол (триметоприм/сульфаметоксазол). Одночасне застосування, що потребує особливої уваги: баклофен, нестероїдні 

Одночасне застосування, що потребує 
уваги: іміпраміноподібні (трициклічні) антидепресанти, нейролептичні засоби, лікарські засоби, які спричиняють гіперкаліємію, антигіпертензивні засоби та вазодилататори, алопуринол, цитостатики, імунодепресивні засоби, системні кортикостероїди або прокаїнамід, анестезуючі засоби, гліптини (лінагліптин, саксагліптин, ситагліптин, вілдагліптин), симпатоміметики, препарати золота, калійзберігаючі діуретики (амілорид, спіронолактон, триамтерен), метформін, йодоконтрастні засоби, кальцій (солі), циклоспорин, 
такролімус, кортикостероїди, тетракозактид (системної дії). Особливості застосування*: Особливі застереження. Літій, калійзберігаючі засоби, добавки або замінники солі, що містять калій; подвійна блокада ренін-ангіотензин-альдостеронової системи (РААС) внаслідок одночасного прийому інгібіторів АПФ, блокаторів рецепторів ангіотензину ІІ або аліскірену не рекомендована у зв’язку з підвищеним ризиком виникнення артеріальної гіпотензії, гіперкаліємії та зниження функції нирок (у тому числі гострої ниркової 

нирки під час лікування інгібіторами АПФ підвищується ризик виникнення артеріальної гіпотензії та ниркової недостатності. Застосування діуретиків може бути сприятливим фактором. Зниження функції нирок може супроводжуватись лише незначними змінами рівня креатиніну у сироватці крові навіть у пацієнтів з однобічним стенозом ниркової артерії. Гіперчутливість/ангіоневротичний набряк (ангіоедема): необхідно терміново припинити прийом препарату та встановити медичний нагляд за станом пацієнта до повного 

тривалих анафілактоїдних реакцій, що загрожували життю, у пацієнтів, які приймали інгібітори АПФ під час десенсибілізуючої терапії препаратами, що містять бджолину отруту. Інгібітори АПФ слід застосовувати з обережністю пацієнтам з алергією після проведення десенсибілізації та уникати їх прийому  під час проведення імунотерапії препаратами, що містять бджолину отруту. Однак у пацієнтів, які потребують застосування як інгібіторів АПФ, так і десенсибілізації, таких реакцій можна уникнути завдяки тимчасовому 
припиненню прийому інгібітору АПФ щонайменше за 24 години перед початком десенсибілізуючої терапії. Анафілактоїдні реакції під час аферезу ліпопротеїдів низької щільності (ЛНЩ): У пацієнтів, які застосовували інгібітори АПФ під час проведення аферезу ЛНЩ з використанням декстрану сульфату, рідко повідомлялося про виникнення небезпечних для життя анафілактоїдних реакцій. Цих реакцій можна уникнути, якщо тимчасово утриматися від терапії інгібітором АПФ перед проведенням кожного аферезу.  Первинний 
альдостеронізм. Пацієнти з первинним гіперальдостеронізмом, як правило, не відповідають на лікування антигіпертензивними лікарськими засобами, які діють шляхом пригнічення ренін-ангіотензинової системи. Тому таким пацієнтам застосовувати даний препарат не рекомендується. Досвід призначення периндоприлу аргініну пацієнтам після нещодавно перенесеної операції з трансплантації нирки відсутній. Артеріальна гіпотензія. Повідомлялося про виникнення симптоматичної артеріальної гіпотензії у пацієнтів із 
симптоматичною серцевою недостатністю та супутньою нирковою недостатністю або без неї. Виникнення симптоматичної артеріальної гіпотензії є вірогіднішим у пацієнтів із більш тяжким ступенем серцевої недостатності, які приймають петльові діуретики у великих дозах, мають гіпонатріємію або ниркову недостатність функціонального характеру. Для зниження ризику симптоматичної артеріальної гіпотензії на початку терапії та на етапі підбору доз пацієнтам слід перебувати під ретельним наглядом лікаря. Такі самі 
застереження існують для осіб з ішемічною хворобою серця або цереброваскулярними захворюваннями, у яких надмірне зниження артеріального тиску може спричинити інфаркт міокарда або інсульт. Ішемічна хвороба серця. Якщо протягом першого місяця лікування периндоприлом був епізод нестабільної стенокардії (будь-якої тяжкості), необхідно ретельно зважити співвідношення ризик/користь, перш ніж вирішувати питання про продовження терапії. Печінкова енцефалопатія: слід негайно припинити лікування 
препаратом. Фоточутливість: У разі появи реакції фоточутливості під час лікування прийом препарату рекомендовано припинити. Запобіжні заходи*. Порушення функції нирок: При наявності ниркової недостатності тяжкого ступеня (кліренс креатиніну < 30 мл/хв. для НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ, кліренс креатиніну < 60 мл/хв. для НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ) лікування препаратом протипоказане. Якщо у деяких пацієнтів з артеріальною гіпертензією без наявних ознак порушення функції нирок результати лабораторних 
досліджень крові демонструють ознаки функціональної ниркової недостатності, лікування препаратом необхідно припинити з можливістю його відновлення у меншій дозі або лише однією з його складових. Таким пацієнтам необхідно проводити частий моніторинг рівня калію та креатиніну в крові: через 2 тижні від початку лікування та далі кожні два місяці у період терапевтичної стабілізації. Цей препарат не слід застосовувати пацієнтам із значним двобічним стенозом ниркових артерій або стенозом артерії єдиної 
функціонуючої нирки. Артеріальна гіпотензія і дефіцит води та електролітів (особливо при наявності стенозу ниркових артерій): після відновлення ОЦК та нормалізації артеріального тиску лікування можна відновити у зменшеній дозі або тільки однією із складових препарату. Рівень калію в крові:
набряками та асцитом, пацієнти з ішемічною хворобою серця та серцевою недостатністю, пацієнти, які мають подовжений QT-інтервал вродженого або ятрогенного ґенезу. Гіпокаліємія, як і брадикардія, є сприятливим фактором виникнення порушень серцевого ритму тяжкого ступеня, особливо пароксизмальної шлуночкової тахікардії типу «пірует», яка може бути летальною. У всіх випадках необхідний більш частий контроль рівня калію в крові. Допоміжні речовини: пацієнтам із рідкісною спадковою непереносимістю 
галактози, недостатністю лактази Лаппа або мальабсорбцією глюкози-галактози не слід приймати цей препарат. Кашель: повідомлялося про виникнення сухого кашлю під час терапії інгібіторами АПФ. Ризик артеріальної гіпотензії та/або ниркової недостатності (у разі наявності серцевої недостатності, дефіциту води та електролітів): у пацієнтів з низьким артеріальним тиском, при наявності стенозу ниркових артерій, застійної серцевої недостатності або цирозу печінки з набряками та асцитом лікування слід 
розпочинати з меншої дози з поступовим її збільшенням. Атеросклероз: пацієнтам з ішемічною хворобою серця або недостатністю церебрального кровообігу препарат слід застосовувати з особливою обережністю, розпочинаючи лікування з низької дози. Реноваскулярна гіпертензія: Якщо Ноліпрел® аргінін Форте (Ноліпрел® Бі-Форте) призначений пацієнтам із наявним стенозом ниркової артерії або з підозрою на нього, лікування необхідно розпочинати в умовах стаціонару з низької дози і під контролем рівня калію в 
крові. Серцева недостатність / серцева недостатність тяжкого ступеня Пацієнти з цукровим діабетом: лікування пацієнтів з інсулінозалежним цукровим діабетом (спонтанна тенденція до підвищення рівня калію в крові) необхідно розпочинати під медичним наглядом зі зниженої початкової дози. Необхідно ретельно контролювати рівень глюкози у крові. Расові особливості: 
Периндоприл, як і інші інгібітори АПФ, менш ефективно знижує артеріальний тиск у пацієнтів негроїдної раси з гіпертензією, ніж в осіб інших рас. Про виникнення ангіоневротичного набряку частіше повідомлялося у пацієнтів негроїдної раси, які застосовували інгібітори АПФ, порівняно з представниками інших рас. Хірургічне втручання/анестезія Стеноз аортального або мітрального клапанів / гіпертрофічна кардіоміопатія
виходу з лівого шлуночка слід з обережністю застосовувати інгібітори АПФ. Печінкова недостатність: Пацієнтам, у яких під час прийому інгібіторів АПФ розвинулася жовтяниця з підвищенням рівня печінкових ферментів, слід припинити застосування інгібітору АПФ та забезпечити відповідний медичний нагляд. Рідко застосування інгібіторів АПФ асоціювалося з виникненням синдрому, що розпочинається з холестатичної жовтяниці та прогресує до швидкоплинного некрозу печінки, іноді з летальним наслідком. Гіперкаліємія: 
до факторів ризику виникнення гіперкаліємії належать ниркова недостатність, погіршення функції нирок, вік понад 70 років, цукровий діабет, інтеркурентні стани, особливо дегідратація, гостра серцева декомпенсація, метаболічний ацидоз та одночасне застосування з калійзберігаючими діуретиками, добавками або замінниками солі, що містять калій. Гіперкаліємія може спричинити серйозну, іноді летальну аритмію. Якщо одночасне застосування вищезазначених лікарських засобів вважається доречним, їх слід 
застосовувати з обережністю та з частим контролем рівня калію в сироватці крові. Рівень натрію у крові: Перед початком лікування та згодом через регулярні проміжки часу слід визначати рівень натрію у плазмі крові. Контроль слід проводити частіше у пацієнтів літнього віку та хворих на цироз печінки. Гіпонатріємія у поєднанні з гіповолемією може призвести до зневоднення та ортостатичної артеріальної гіпотензії. Супутня втрата іонів хлору може призвести до вторинного компенсаторного метаболічного алкалозу: 
частота та вираженість цього ефекту незначні. Рівень кальцію в крові: лікування слід припинити та провести моніторинг функції паращитовидних залоз. Сечова кислота. У пацієнтів із підвищеним рівнем сечової кислоти в крові можливе збільшення кількості нападів подагри. Спортсмени: необхідно пам’ятати, що цей препарат містить діючу речовину, що може спричинити позитивну реакцію при проведенні допінг-контролю. Гостра міопія та вторинна закритокутова глаукома: первинне лікування включає якнайшвидше 
припинення прийому лікарського засобу. Якщо внутрішньоочний тиск залишається неконтрольованим, може бути необхідним прийняття рішення про проведення швидкого медичного або хірургічного лікування. Застосування у період вагітності або годування груддю*: Препарат протипоказано застосовувати вагітним або жінкам, які планують завагітніти. Протипоказаний у період годування груддю. Здатність впливати на швидкість реакції при керуванні автотранспортом або іншими механізмами*: 
у деяких пацієнтів можуть виникати індивідуальні реакції, пов’язані зі зниженням артеріального тиску. Як наслідок, здатність керувати автотранспортом або працювати з іншими механізмами може погіршитися. Спосіб застосування та дози*: Для перорального застосування. Рекомендована доза лікарського засобу становить 1 таблетку на добу, бажано вранці перед їдою. Пацієнти літнього віку: Для НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ: Лікування необхідно розпочинати, враховуючи показники артеріального тиску та функцію 
нирок. Для НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ: Слід визначити рівень креатиніну плазми крові з урахуванням віку, маси тіла та статі. Лікування препаратом НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ можна розпочинати у разі нормальної функції нирок та після врахування відповіді артеріального тиску на терапію. Порушення функції нирок: Для НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ: У разі наявності порушень функції нирок тяжкого ступеня (кліренс креатиніну < 30 мл/хв.) лікування препаратом протипоказане. Для пацієнтів із порушеннями функції нирок помірного 

пацієнти з кліренсом креатиніну ≥ 60 мл/хв. не потребують корекції дози. Звичайне медичне спостереження має включати частий моніторинг рівня креатиніну та калію у плазмі 
крові. Діти*: не слід застосовувати для лікування дітей та підлітків. Безпека та ефективність не встановлені. Передозування* Побічні реакції*: запаморочення, головний біль, парестезія, дисгевзія, порушення зору, вертиго, дзвін у вухах, артеріальна гіпотензія, кашель, задишка, біль в абдомінальній ділянці, запор, диспепсія, діарея, нудота, блювання, свербіж, висипання, судоми м’язів та астенія, реакції гіперчутливості, головним чином дерматологічні, у пацієнтів, схильних до розвитку алергічних та астматичних 
реакцій, і макулопапульозні висипання. Часто: гіперчутливість, запаморочення, головний біль, парестезія, дисгевзія, порушення зору, вертиго, дзвін у вухах, артеріальна гіпотензія (і прояви, пов’язані з гіпотензією), кашель, задишка, біль в абдомінальній ділянці, запор, діарея, диспепсія, нудота, блювання, свербіж, висипання, макулопапульозні висипання, судоми м’язів, астенія. Нечасто: еозинофілія, гіпоглікемія, гіперкаліємія, оборотна при відміні препарату, гіпонатріємія, зміни настрою, порушення сну, сонливість, 
непритомність, пальпітації, тахікардія, васкуліт, бронхоспазм, сухість у роті, кропив’янка, ангіоневротичний набряк, пурпура, гіпергідроз, реакції фоточутливості, пемфігоїд, артралгія, міальгія, ниркова недостатність, еректильна дисфункція, біль у грудях, нездужання, периферичний набряк, пірексія, підвищення рівня сечовини в крові, підвищення рівня креатиніну в крові, падіння. Рідко: посилення симптомів псоріазу, втома, підвищення рівня білірубіну в крові, підвищення рівня печінкових ферментів. Дуже рідко: риніт, 
агранулоцитоз, апластична анемія, панцитопенія, лейкопенія, нейтропенія, гемолітична анемія, тромбоцитопенія, гіперкальціємія, сплутаність свідомості; внаслідок надмірної артеріальної гіпотензії у пацієнтів, які належать до групи високого ризику, можливе виникнення інсульту; стенокардія, аритмія (у т.ч. брадикардія, шлуночкова тахікардія, фібриляція передсердь), внаслідок надмірної артеріальної гіпотензії у пацієнтів, які належать до групи високого ризику, можливе виникнення інфаркту міокарда; еозинофільна 
пневмонія, панкреатит, гепатит, порушення функції печінки, мультиформна еритема, токсичний епідермальний некроліз, синдром Стівенса-Джонсона, гостра ниркова недостатність, зниження рівня гемоглобіну та гематокрит у. Частота невідома: зниження рівня калію в крові до стану гіпокаліємії, зокрема серйозної у деяких пацієнтів групи високого ризику; у разі печінкової недостатності можливе виникнення печінкової енцефалопатії; міопія, нечіткість зору, пароксизмальна шлуночкова тахікардія типу «пірует» (потенційно 
летальна); можливе погіршення існуючого гострого системного червоного вовчака; підвищення рівня глюкози в крові, підвищення рівня сечової кислоти в крові, подовження інтервалу QT на ЕКГ. При застосуванні інших інгібіторів АПФ повідомлялося про випадки виникнення синдрому неадекватної секреції антидіуретичного гормону (СНАДГ). Тому можна розцінювати СНАДГ як можливе ускладнення, пов’язане із застосуванням інгібіторів АПФ, у тому числі периндоприлу, із частотою виникнення дуже рідко. 
Упаковка: по 14 або по 30 таблеток у контейнері для таблеток (НОЛІПРЕЛ ангінін ФОРТЕ), по 30 таблеток у контейнері для таблеток (НОЛІПРЕЛ Бі-ФОРТЕ), по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону. Категорія відпуску: за рецептом. Заявник*: Лє Лаборатуар Серв’є , 50, рю Карно, 92284 Сюрен Седекс, Франція.

АГ та ЦД 2 ТИПУ

що одночасно

 ЗНИЖУЄ І КОНТРОЛЮЄ АТ 1  ЗНИЖУЄ СМЕРТНІСТЬ 2-3 *

Рис. Снижение офисного АД после 3 мес лечения фиксированной 
комбинацией периндоприл/индапамид в зависимости от исходного 

уровня АД: анализ подгруппы пациентов с АГ и предиабетом или 
диабетом 2 типа в исследовании PICASSO 
(Farsang C. Adv Ther. 2014; 31 (3): 333-344)
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