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�� Уважаемый Борис Никитич, скажите,

пожалуйста, насколько часто встре%

чается сочетание артериальной гипертензии

(АГ) и сахарного диабета (СД) 2 типа в ре%

альной клинической практике Украины?

Как выявить пациента с АГ и СД 2 типа на

приеме?

– СД и АГ очень распространенные и

часто сочетающие заболевания.

Так, у лиц с СД АГ встречается в сред�

нем в 2 раза чаще, чем в общей популя�

ции, и более 80% больных СД 2 типа име�

ют АГ (рис. 1). По�видимому, АГ и СД

имеют общие патогенетические механиз�

мы. Известно, что АГ и СД рассматрива�

ют как компоненты метаболического

синдрома. Можно спорить о том, сущест�

вует ли такое понятие, как метаболичес�

кий синдром, или нет, однако неоспори�

мым является тот факт, что АГ и СД 2 ти�

па вместе встречаются гораздо чаще, чем

стоило бы ожидать исходя только из тео�

рии вероятности.

Можно предположить, что существуют

общие патофизиологические факторы,

вызывающие сочетанное развитие СД и

АГ. Например, развитие инсулинорезис�

тентности тканей и компенсаторная ги�

перинсулинемия способствуют актива�

ции ренин�ангиотензиновой и симпато�

адреналовой систем, что, в свою очередь,

приводит к повышению артериального

давления (АД).

Эти и, возможно, другие, еще не опи�

санные, патогенетические факторы могут

обусловливать столь частое сочетанное

развитие СД 2 типа и АГ у одного и того

же пациента.

Таким образом, на приеме у каждого

больного АГ целесообразно оценивать

наличие признаков СД 2 типа, и наобо�

рот, следует проводить диагностику АГ у

лиц с СД 2 типа.

�� Пациентов с АГ и СД 2 типа описыва%

ют как особенных больных. Могли бы

Вы рассказать, в чем их особенности? Ка%

кие существуют приоритеты в терапии этих

больных?

– АГ у пациентов с СД имеет определен�

ные особенности течения. Во�первых, по

данным эпидемиологических исследова�

ний, у больных с АГ и СД 2 типа в Украине

отмечаются достоверно более высокие цифры

АД, чем у пациентов с АГ без СД. Бо�

лее того, среди этих больных достоверно

чаще фиксируют повышение АД выше

180/110 мм рт. ст., чем у пациентов с АГ без СД.

Следующая особенность больных с АГ и

СД 2 типа – отсутствие физиологического

снижения АД в ночное время. Более того,

весьма часто при проведении суточного

мониторирования АД у пациентов с СД от�

мечается даже повышение АД ночью,

т. е. больные с СД – это non�dipper (без

достаточного снижения АД в ночное вре�

мя) или night�peaker (с повышением АД в

ночное время). Эти особенности суточно�

го ритма АД важны с клинической точки

зрения, так как затрудняют достижение

контроля АД у таких больных и способст�

вуют дальнейшему поражению органов�

мишеней.

Кроме этого, и СД, и АГ независимо

друг от друга приводят к поражению орга�

нов�мишеней. В результате у лиц с СД

2 типа и АГ наблюдается значительно бо�

лее раннее и более частое поражение этих

органов. Так, гипертрофия левого желу�

дочка (ГЛЖ) отмечается у 72% пациентов

с АГ и СД, тогда как у лиц с тем же уров�

нем повышенного АД, но без СД ГЛЖ

встречается в 32% случаев. Сочетание СД

и АГ приводит к формированию кардио�

миопатии с выраженными дегенера�

тивными изменениями миокарда, что

связано, по�видимому, с изменениями

микроциркуляторного русла и избыточ�

ным накоплением соединительной ткани

в миокарде. В результате у больных с АГ

и СД в 3 раза чаще развивается ишемичес%

кая болезнь сердца (ИБС) и в 2 раза чаще –

сердечно%сосудистые осложнения (инфаркт

миокарда (ИМ), инсульт, сердечная не%

достаточность), чем у пациентов с СД без АГ.

СД и АГ признаны наиболее частыми

причинами развития нефропатии и хро�

нической почечной недостаточности.

При сочетании этих двух заболеваний

риск поражения почек повышается мно�

гократно и функция почек прогрессивно

снижается. Так, при отсутствии АГ функ�

ция почек у больных СД снижается на

1%, а при наличии АГ у лиц с СД 2 ти�

па – на 13,5% в год. По данным исследо�

ваний, при наличии одновременно и АГ,

и СД 2 типа почти у 90% больных имеют�

ся признаки поражения почек в виде

микро� или макроальбуминурии. В свою

очередь, наличие альбуминурии еще

больше способствует повышению сердечно�

сосудистого риска.

Важно отметить, что при любом повы�

шенном уровне АД у больных СД 2 типа

риск развития сердечно�сосудистых ка�

тастроф и смертность в 3�4 раза выше по

сравнению с общей популяцией. Более то�

го, установлено, что 80% смертельных

случаев у больных СД 2 типа обусловлены

развитием ИМ, инсульта, внезапной ко�

ронарной смертью, т. е. пациенты с СД

2 типа и АГ – это всегда больные высоко�

го или очень высокого сердечно�сосудис�

того риска. Поэтому мы должны стре�

миться к их максимальной защите от раз�

вития осложнений, потому что неизвест�

но, риск каких катастроф превалирует у

каждого больного с АГ и СД 2 типа. Мы

не можем знать, что этого больного с АГ и

СД, к примеру, необходимо защитить от

ИМ, а другого – от инсульта, третьего –

от диабетической нефропатии и почечной

недостаточности, четвертого – от пораже�

ния ног. Это сделать невозможно. Поэто%

му, говоря о приоритетах в терапии больных

с АГ и СД 2 типа, мы должны стремиться

обеспечить им так называемую глобальную

защиту – снижение общего риска осложне%

ний вместе с защитой и почек, и сердца,

и головного мозга.

Для глобальной защиты больных с АГ и

СД 2 типа от всех наиболее вероятных

осложнений необходимо достигать целе�

вых уровней гликемии, АД, липидов. При

этом хотелось бы подчеркнуть, что нельзя

останавливаться только на уровне глике�

мии или только на уровне АД. Даже если

больной СД 2 типа имеет идеальный уро�

вень гликозилированного гемоглобина

6,5% в течение многих лет, но при этом –

высокий уровень АД, то, к сожалению,

у данного больного высокий риск разви�

тия ИМ или инсульта. С другой стороны,

если у пациента с СД 2 типа АД контроли�

руется на уровне 135/80 мм рт. ст., но со�

храняется гипергликемия, то, возможно,

риск ИМ и инсульта снижен, но больному

грозит развитие ретинопатии и прогрес�

сирование нефропатии. Таким образом,

Пациенты с артериальной гипертензией и сахарным
диабетом 2 типа: от контроля артериального давления

к глобальной защите от осложнений
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медицинской академии последипломного образования
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Рис. 2. Снижение риска основных событий в исследовании ADVANCE в группе
терапии комбинацией периндоприл/индапамид

Рис. 1. Взаимосвязь СД и АГ 
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Рис. 3. Влияние АГ терапии на почечные, сердечно�сосудистые события и смертность у пациентов с СД
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необходимо эффективно корригировать

все возможные факторы риска.

Говоря о значении антигипертензивной

терапии в стратегии многофакторной за�

щиты, необходимо четко представлять,

к каким целевым показателям АД необхо�

димо стремиться. Еще несколько лет ра�

нее целевым показателем АД у лиц с СД

считалось АД 130/80 мм рт. ст. В настоя�

щее время целевой уровень АД при СД –

<140/85 мм рт. ст., в украинских протоко�

лах по СД и некоторых других националь�

ных рекомендациях – <140/80 мм рт. ст.,

а в американских рекомендациях JNC�8

(2014) – <140/ 90 мм рт. ст. Несмотря на

некоторые различия в целевых уровня АД

для пациентов с СД, реальные показатели

АД у больных СД 2 типа далеки от реко�

мендованных. Так, в проведенном нами в

Украине крупном эпидемиологическом

исследовании ДИАГНОЗ, включившем

более 9538 пациентов с СД 2 типа, повы�

шение АД >140/90 мм рт. ст. отмечалось у

89% обследованных. Таким образом, АД у

большинства больных СД 2 типа нуждает�

ся в коррекции и мы должны стремиться

достигать рекомендованных значений.

Более того, при выборе терапии следует

использовать именно те стратегии лече�

ния и те препараты, которые доказали

способность снижать глобальный риск у

пациентов с АГ и СД 2 типа.

�� Каким антигипертензивным препара%

там Вы отдаете предпочтение в Вашей

практике для пациентов с АГ и СД 2 типа?

– В современном мире при выборе те�

рапии необходимо ориентироваться на

результаты крупных исследований, кото�

рые показали эффективность той или

иной терапии в контроле АД и обеспече�

нии больным с АГ и СД 2 типа глобальной

защиты – снижении риска почечных со�

бытий, ИМ, инсульта и смерти от всех

сердечно�сосудистых осложнений.

В современной диабетологии наиболее

значимым и по полученным результатам,

и по количеству больных СД 2 типа явля�

ется исследование ADVANCE. В антиги�

пертензивной ветви этого масштабного

исследования с участием 11 140 пациен�

тов с СД 2 типа им назначали оригиналь�

ную фиксированную комбинацию перин�

доприла и индапамида (Нолипрел форте)

или плацебо в дополнение к стандартной

терапии.

Почему сразу была выбрана комбина�

ция антигипертензивных препаратов?

Потому что, по многим руководствам

больным с СД 2 типа, учитывая существу�

ющие сложности с достижением контро�

ля АД, с самого начала необходима ком�

бинированная терапия. Более того, с уче�

том особенностей больных СД 2 типа

с недостаточным снижением АД в ночное

время, данная комбинация, в которой оба

компонента действуют 24 ч, является наи�

более оправданным выбором. Также,

комбинация этих двух молекул – ингиби�

тора ангиотензин�превращающего фер�

мента периндоприла и тиазидоподобного

диуретика индапамида – обладает выра�

женными органопротекторными свой�

ствами и улучшает микроциркуляцию

в почках и сердце.

Назначение оригинальной фиксиро�

ванной комбинации периндоприла/инда�

памида привело к дополнительному сни�

жению АД до 135/75 мм рт. ст. в среднем и

достоверному снижению микро� и макро�

сосудистых осложнений на 9%, почечных

событий – на 21%, коронарных событий –

на 14%, риска смерти от всех сердечно�

сосудистых осложнений – на 18%, риска

общей смертности – на 14% (рис. 2). Бо�

лее того, данная терапия позволила вос�

становить функцию почек до нормо�

альбуминурии у 52% больных с исход�

ной микро� или макроальбуминурией.

Т. е. в исследовании ADVANCE с помощью

комбинации периндоприла с индапамидом

была достигнута глобальная защита от по%

чечных и сердечно%сосудистых осложнений.

В научном и клиническом плане важно

ответить на вопрос, можно ли результаты

ADVANCE, полученные для оригинальной

комбинации периндоприла/индапамида,

перенести на другие препараты? Для по�

лучения ответа необходимо провести кли�

нические исследования, аналогичные по

количеству включенных больных и дли�

тельности наблюдения с использованием

других комбинированных антигипертен�

зивных препаратов. В настоящее время

подобных исследований у больных СД

2 типа с другими комбинированными

препаратами не было проведено либо не

было показано положительного влияния

на показатели общей и сердечно�сосудис�

той смертности (рис. 3.).

На сегодняшний день в качестве препа%

рата выбора для лечения пациентов с АГ и

СД 2 типа может рассматриваться ориги%

нальная фиксированная комбинация перин%

доприла и индапамида.

В нашей практике мы активно применя�

ем Нолипрел Би�форте – оригинальную

фиксированную комбинацию периндопри�

ла 10 мг и индапамида 2,5 мг. Этот выбор

основан на результатах исследования

ADVANCE и клинического исследования

ПРАКТИК, проведенного в Украине с

участием 762 пациентов с АГ на фоне СД

2 типа. Средний уровень АД у пациентов

при включении в исследование

ПРАКТИК составил 174/101 мм рт. ст.

Всех больных перевели на прием комби�

нации периндоприла 10 мг и индапамида

2,5 мг, и через 12 недель АД снизилось на

44,7 и 21,2 мм рт. ст. от исходных значе�

ний и 75% пациентов достигли снижения

АД менее 140/90 мм рт. ст. Более того, при

расчете сердечно�сосудистого риска у 79%

больных с АГ и СД 2 типа отмечалось его

уменьшение, что, конечно, в дальнейшем

трансформировалось бы и в уменьшение

риска развития ИМ, инсульта и сердечно�

сосудистой смертности.

Таким образом, в исследовании ПРАКТИК

была показана высокая эффективность

Нолипрела Би�форте в украинской популя�

ции больных с АГ и СД 2 типа.

Итак, оригинальная фиксированная

комбинация периндоприла/индапамида

должна активно использоваться в терапии

больных с АГ и СД 2 типа, поскольку она,

во�первых, эффективно снижает АД, а во�

вторых, и это самое главное, есть доказа�

тельная база ADVANCE по осуществле�

нию глобальной защиты у этих больных –

снижению риска почечных событий и

восстановлению функции почек, сниже�

нию риска смерти от всех сердечно�сосу�

дистых осложнений, включая развитие

ИМ и инсульта.
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В исследованиях использовалась комбинация периндоприла тербутиламина 

с индапамидом. Биоэквивалентность оригинального периндоприла аргинина 
2,5; 5; 10 мг и оригинального периндоприла тербутиламина 2; 4; 8 мг доказана, 
представлена и утверждена в процессе регистрации. Инструкция по медицин-
скому использованию препарата Нолипрел аргинин, Нолипрел аргинин форте, 
Нолипрел Би-форте. 

Эффективно снижает

Эффективно снижает

Восстанавливает

АД на 45/21 мм рт.ст.4

риск смерти от 
сердечно-сосудистых 
событий на 18%3#

функцию почек до 
нормоальбуминурии 
у 52% пациентов5#

СКЛАД*: НОЛІПРЕЛ® аргінін: 1 таблетка містить 2,5 мг периндоприлу аргініну 
та 0,625 мг індапаміду; НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ: 1 таблетка містить 5 мг периндоприлу аргініну та 1,25 мг 
індапаміду; НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ діючі речовини: 1 таблетка містить 10 мг периндоприлу аргініну та 2,5 мг індапаміду.  
Допомiжнi речовини: лактози моногідрат та інші. ПОКАЗАННЯ*: НОЛІПРЕЛ® аргінін: Есенціальна гіпертензія; НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ: 
Есенціальна гіпертензія. Призначають у разі необхідності додаткового контролю артеріального тиску під час застосування периндоприлу у 
монотерапії. НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ: Артеріальна гіпертензія у пацієнтів, які потребують лікування периндоприлом 10 мг та індапамідом 2,5 мг.  
СПОСІБ ЗАСТОСУВАННЯ ТА ДОЗИ*: Для перорального застосування. 1 таблетка на добу, бажано вранці перед їдою. Пацієнти літнього віку: НОЛІПРЕЛ® аргінін: 1 
таблетка препарату НОЛІПРЕЛ® аргінін на добу. НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ: Лікування необхідно розпочинати, враховуючи показники артеріального тиску та функцію нирок. 
НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ: слід визначити рівень креатиніну плазми крові з урахуванням віку, маси тіла та статі. Пацієнти з порушенням функції нирок: Звичайне медичне спостереження 
має включати частий моніторинг рівня креатиніну та калію крові. При нирковій недостатності тяжкого ступеня (кліренс креатиніну нижче 30 мл/хв) лікування препаратом протипоказане. При 
нирковій недостатності помірного ступеня (кліренс креатиніну 30-60 мл/хв) максимальна доза складає 1 таблетку препарату НОЛІПРЕЛ® аргінін на добу. ПРОТИПОКАЗАННЯ*: Підвищена чутливість 
до периндоприлу або будь-яких інших інгібіторів АПФ,  індапаміду або до будь-яких інших препаратів сульфонілсечовини, до будь-якої допоміжної речовини; ангіоневротичний набряк (набряк Квінке) 
в анамнезі, пов’язаний з попереднім лікуванням інгібіторами АПФ; уроджений або ідіопатичний ангіоневротичний набряк, гіпокаліємія; ниркова недостатність тяжкого ступеня (кліренс креатиніну нижче 30 мл/
хв) для НОЛІПРЕЛ® аргінін та НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ; порушення функції нирок помірного та тяжкого ступеня (кліренс креатиніну < 60 мл/хв) для НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ; печінкова енцефалопатія; тяжке 
порушення функції печінки, згідно із загальними правилами, цей лікарський засіб не рекомендується призначати у комбінації з неантиаритмічними препаратами, що можуть спричинити розвиток пароксизмальної 
шлуночкової тахікардії типу «пірует» (див. розділ «Взаємодія з іншими лікарськими засобами та інші види взаємодій. Через відсутність достатнього клінічного досвіду НОЛІПРЕЛ® аргінін не слід застосовувати: пацієнтам, які 
перебувають на гемодіалізі; пацієнтам з нелікованою декомпенсованою серцевою недостатністю. ОСОБЛИВОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ*: Спеціальні застереження: Одночасне застосування літію, калійзберігаючих діуретиків, калію, 
замінників солі з калієм та комбінації периндоприлу/індапаміду зазвичай не рекомендоване. Нейтропенія/агранулоцитоз, тромбоцитопенія, анемія: Периндоприл слід призначати дуже обережно пацієнтам з колагенозами, під час 
терапії імунодепресантами, алопуринолом або прокаїнамідом. Рекомендується періодично контролювати кількість лейкоцитів у крові. Гіперчутливість/ангіоневротичний набряк: необхідно терміново припинити прийом препарату 
та встановити необхідний нагляд за станом пацієнта до повного зникнення симптомів. Анафілактоїдні реакції під час десенсибілізуючої терапії. Інгібітори АПФ слід застосовувати з обережністю пацієнтам з алергією після 
проведення десенсибілізації та уникати їх призначення під час проведення імунотерапії препаратами, що містять бджолину отруту. Анафілактоїдні реакції під час плазмаферезу ліпопротеїдів низької щільності (ЛНЩ) можна 
уникнути, якщо перед проведенням кожного плазмаферезу тимчасово припиняти лікування інгібітором АПФ. Вагітність: Після встановлення вагітності лікування інгібіторами АПФ необхідно негайно припинити та, у разі 
необхідності, слід призначити альтернативну терапію. Печінкова енцефалопатія: У такому випадку застосування діуретиків слід негайно припинити. Фотосенсибілізація: Під час виникнення таких реакцій рекомендується 
припинити лікування препаратом. Застереження: Печінкова недостатність: Пацієнтам, у яких під час прийому інгібіторів АПФ розвинулася жовтяниця з підвищенням рівня печінкових ферментів, слід припинити застосування 
інгібітора АПФ та забезпечити відповідне медичне спостереження. Порушення функції нирок: застосування препарату необхідно припинити з можливістю відновлення лікування у меншій дозі або одним зі складових препарату. 
Таким пацієнтам необхідно проводити частий моніторинг калію та креатиніну. Реноваскулярна гіпертензія: Лікуванням реноваскулярної гіпертензії є реваскуляризація. Ризик артеріальної гіпотензії та/або ниркової недостатності 
(наявності серцевої недостатності, дефіциту води та електролітів): Ризик артеріальної гіпотензії під час значного дефіциту води та електролітів у пацієнтів з низьким артеріальним тиском,у випадках стенозу ниркових артерій, 
застійної серцевої недостатності або цирозу печінки з набряками та асцитом. У таких випадках лікування слід розпочинати з меншої дози з поступовим її збільшенням. У пацієнтів з існуючим дефіцитом натрію (особливо у 
пацієнтів зі стенозом ниркових артерій) є ризик різкого зниження артеріального тиску. Таким пацієнтам необхідно регулярно контролювати рівень електролітів у плазмі крові. Після відновлення ОЦК та нормалізації артеріального 
тиску лікування може бути відновлене у зменшеній дозі або одним із складових препарату. Лікування пацієнтів із тяжкою серцевою недостатністю (IV ступеня) або пацієнтів з інсулінзалежним цукровим діабетом (через тенденцію 
до спонтанного підвищення рівня калію) слід розпочинати під медичним наглядом зі зменшеної початкової дози. Стеноз аортального або мітрального клапанів/гіпертрофічна кардіоміопатія: Необхідно з обережністю призначати 
інгібітори АПФ пацієнтам з обструкцією виходу з лівого шлуночка. Пацієнти з атеросклерозом: Ризик виникнення гіпотензії є в усі х пацієнтів, але з особливою обережністю слід призначати хворим з ішемічною хворобою серця 
або з недостатністю церебрального кровообігу. Таким пацієнтам лікування слід розпочинати з низької дози. Кашель. Як і при застосуванні інших інгібіторів АПФ, можливе виникнення сухого кашлю. Рівень калію: слід проводити 
регулярний моніторинг рівня калію. Гіперкаліємія: До факторів ризику виникнення гіперкаліємії належать ниркова недостатність або зниження функції нирок, вік (понад 70 років), цукровий діабет, інтеркурентні стани, такі як 
дегідратація, гостра серцева декомпенсація, метаболічний ацидоз та одночасне застосування з калійзберігаючими діуретиками (спіронолактон, еплеренон, триамтерен або амілорид), з харчовими добавками, що містять калій, 
або замінниками солі з калієм; або прийом інших препаратів, що спричинюють підвищення концентрації калію у сироватці крові (гепарин). Слід часто контролювати рівень калію в сироватці крові. Гіпокаліємія: Слід попередити 
виникнення гіпокаліємії (< 3,4 ммоль/л) у певних категорій пацієнтів високого ризику (пацієнти літньоговіку та/або ті, хто недостатньо харчується, приймає багато ліків, пацієнти з цирозом печінки та набряками й асцитом, 
пацієнти з ІХС та серцевою недостатністю). У всіх цих випадках необхідний більш частий контроль рівня калію. Натрій плазми: Рівень натрію у плазмі крові необхідно перевіряти до початку лікування та регулярно під час лікування. 
Його проводять частіше у пацієнтів літнього віку та у пацієнтів з цирозом печінки. Гіперкальціємія: у таких випадках лікування слід припинити до обстеження функції паращитовидних залоз. Гіперурікємія: У пацієнтів з підвищеним 
рівнем сечової кислоти може бути тенденція до підвищення кількості нападів подагри. Анестезія: рекомендується відмінити за одну добу до хірургічного втручання. Пацієнтам з рідкісною спадковою непереносимістю галактози, 
дефіцитом лактази Лаппа або мальабсорбцією глюкози-галактози: не слід призначати. Хворим на цукровий діабет: контроль глюкози крові є дуже важливим особливо при зниженому рівні калію. Расові особливості: Як і інші 
інгібітори АПФ, периндоприл менш ефективно знижує артеріальний тиск у пацієнтів негроїдної раси з гіпертензією, ніж у пацієнтів інших рас. Діти: недостатньо даних щодо безпеки та ефективності для цієї групи пацієнтів. 
Спортсмени: Під час застосування препарату можливий позитивний результат при проведенні допінг-контролю у спортсменів. ВЗАЄМОДІЯ З ІНШИМИ ЛІКАРСЬКИМИ ЗАСОБАМИ ТА ІНШІ ВИДИ ВЗАЄМОДІЙ*: Не рекомендоване: 
одночасне застосування літію, калійзберігаючих діуретиків, калію, замінників солі з калієм та комбінації периндоприлу/індапаміду зазвичай. Взаємодії, що потребують особливої уваги: Баклофен, системні нестероїдні 
протизапальні препарати (у тому числі ацетилсаліцилова кислота у великих дозах), протидіабетичні засоби, препарати, які можуть спричинити розвиток пароксизмальної шлуночкової тахікардії типу «пірует», препарати, які 
можуть спричинити гіпокаліємію, серцеві глікозиди. Взаємодії, що потребують деякої уваги: іміпраміноподібні (трициклічні) антидепресанти, нейролептичні засоби, кортикостероїди, тетракозактид, інші антигіпертензивні 
препарати, алопуринол, цитостатики, імунодепресивні засоби, системні кортикостероїди або прокаїнамід, препарати для анестезії, діуретики (тіазидні та петльові), йодоконтрастні засоби, солі кальцію, циклоспорин. 
ЗАСТОСУВАННЯ У ПЕРІОД ВАГІТНОСТІ АБО ГОДУВАННЯ ГРУДДЮ*: Застосування препарату у І триместрі вагітності не рекомендоване. Застосування препарату протипоказане у ІІ та ІІІ триместрах вагітності. ЗДАТНІСТЬ ВПЛИВАТИ 
НА ШВИДКІСТЬ РЕАКЦІЇ ПІД ЧАС КЕРУВАННЯ АВТОТРАНСПОРТОМ АБО РОБОТИ З ІНШИМИ МЕХАНІЗМАМИ*: У деяких пацієнтів можуть виникати індивідуальні реакції, пов’язані зі зниженням артеріального тиску, особливо на 
початку лікування або у разі комбінації з іншими антигіпертензивними препаратами. Внаслідок цього може погіршитися здатність керувати транспортними засобами або працювати з іншими автоматизованими системами. 
ПОБІЧНІ РЕАКЦІЇ*: Часті: парестезія, головний біль, астенія, запаморочення, вертиго, порушення зору, дзвін у вухах, артеріальна гіпотензія (у т. ч. ортостатична), сухий кашель, запор, сухість у роті, нудота, блювання, біль в 
епігастральній ділянці, анорексія, біль в абдомінальній ділянці, порушення смаку, диспепсія, діарея, висипання, свербіж, макулопапульозні висипання, судоми. Нечасті: зміни настрою або порушення сну, бронхоспазм, 
ангіоневротичний набряк обличчя, кінцівок, губ, слизових оболонок, язика, голосової щілини та/або гортані, кропив’янка; реакції гіперчутливості, головним чином з боку шкіри, у пацієнтів, які мають схильність до розвитку 
алергічних та астматичних реакцій; пурпура - можливе загострення існуючого системного червоного вовчака, ниркова недостатність,  імпотенція, пітливість. Рідкісні: гіперкальціємія. Дуже рідкісні: тромбоцитопенія, лейкопенія/ 
нейтропенія, агранулоцитоз, апластична анемія, панцитопенія, гемолітична анемія; анемія (пацієнти після трансплантації нирки, пацієнти, які перебувають на гемодіалізі); сплутаність свідомості; інсульт може виникати внаслідок 
надмірного зниження артеріального тиску у пацієнтів високого ризику; можливе вторинне виникнення аритмії, у тому числі брадикардії, шлуночкової тахікардії та фібриляції передсердь, стенокардії та інфаркту міокарда 
(внаслідок надмірної гіпотензії); еозинофільна пневмонія, риніти; панкреатити; цитолітичний або холестатичний гепатит; мультиформна еритема, токсичний епідермальний некроліз, синдром Стівенса – Джонсона, повідомлялося 
про випадки реакцій фото сенсибілізації; гостра ниркова недостатність. Частота невідома: непритомність; васкуліт; пароксизмальна шлуночкова тахікардія типу «пірует» (може бути летальною); у випадку печінкової недостатності 
можливе виникнення печінкової енцефалопатії; подовження інтервалу Q-T на електрокардіограмі; збільшення рівня сечової кислоти та глюкози у плазмі крові під час лікування; підвищення рівня печінкових ферментів; незначне 
підвищення рівня креатиніну у плазмі та сечі (зникає після припинення прийому препарату); зниження рівня калію до стану гіпокаліємії, зокрема у пацієнтів із групи ризику; підвищення рівня калію (зазвичай тимчасове); 
гіпонатріємія з гіповолемією можуть призвести до виникнення дегідратації та ортостатичної гіпотензії; гіпоглікемія. ПЕРЕДОЗУВАННЯ*. ФАРМАКОЛОГIЧНI ВЛАСТИВОСТІ*: НОЛІПРЕЛ аргінін, НОЛІПРЕЛ аргінін ФОРТЕ, НОЛІПРЕЛ 
Бі-ФОРТЕ – це комбінація інгібітора АПФ периндоприлу аргініну та сульфонамiдного діуретика індапаміду. Його фармакологічна дія зумовлена властивостями кожного компонента (периндоприлу та індапаміду) та їх адитивним 
синергізмом. УПАКОВКА*. НОЛІПРЕЛ® аргінін: (периндоприлу аргініну 2,5 мг/ індапаміду 0,625 мг); НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ (периндоприлу аргініну 5 мг/ індапаміду 1,25 мг); НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ (периндоприлу аргініну 10 
мг/ індапаміду2,5 мг). Упаковка по 30 таблеток у контейнері для таблеток; по 1 контейнеру для таблеток у коробці з картону. КАТЕГОРІЯ ВІДПУСКУ: за рецептом.  ЛЄ ЛАБОРАТУАР СЕРВ’Є, Франція, 50 рю Карно, 92284 Сюрен 
седекс, Франція.
* Детальна інформація викладена у повній інструкції для медичного застосування препаратів НОЛІПРЕЛ® аргінін Р/п № UA/5650/01/01 (затверджено наказом МОЗ України № 810 від 22.11.2011), НОЛІПРЕЛ® аргінін ФОРТЕ Р/п № 
UA/5650/01/02 (затверджено наказом МОЗ України № 810 від 22.11.2011), НОЛІПРЕЛ® Бі-ФОРТЕ Р/п № UA/10248/01/01 (затверджено наказом МОЗ України № 843 від 18.11.2009).

Информация предназначена для размещения в специализированных изданиях, предназначенных для медицинских учреждений и врачей, а также для распространения на семинарах конференциях, симпозиумах на медицинскую 
тематику.
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