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Общепринятая классификация ИАПФ отсутствует. Доста�

точно распространено разделение ИАПФ на три подгруппы

в зависимости от особенностей химической структуры, харак�

теризующиеся наличием сульфгидрильной (каптоприл, зофе�

ноприл), карбоксильной (эналаприл, лизиноприл, рамиприл,

моэксиприл, квинаприл, периндоприл, трандолаприл) и фос�

финильной группы (фозиноприл). Доминирует точка зрения

о том, что вследствие наличия сульфгидрильной группы в мо�

лекуле их применение ассоциируется с риском развития лей�

копении и нарушения вкуса.

Одни ИАПФ являются пролекарствами, то есть неактивны�

ми в биологическом отношении соединениями, что обуслов�

ливает необходимость гидролиза в печени или в ткани желу�

дочно�кишечного тракта для преобразования в активные ме�

таболиты; другие являются активными – для реализации их

эффектов не требуется гидролиз. Активным метаболитом кви�

наприла является квинаприлат.

В зависимости от особенностей растворимости ИАПФ

классифицируют на липофильные (жирорастворимые) и гид�

рофильные (водорастворимые). Высокая липофильность

свойственна метаболиту квинаприла, что обусловливает его

высокую тканевую аффинность, а следовательно, способность

ингибировать активность АПФ не только в циркуляции, но и

локально в тканях сердца, сосудов, почек, головного мозга

и др. Существуют доказательства того, что выраженность ан�

тигипертензивного эффекта ИАПФ в большей мере определя�

ется их способностью ингибировать активность тканевого

АПФ в тканях, а не в циркуляции.

Некоторые фармакологические особенности ИАПФ пред�

ставлены в таблице 1.

Механизм антигипертензивного действия ИАПФ связан

с их блокирующим влиянием на ренин�ангиотензиновую сис�

тему. Последнее заключается в ингибировании преобразова�

ния неактивного ангиотензина I в активный ангиотензин II,

обладающий отчетливым прессорным (повышающим уровень

артериального давления – АД) эффектом. Кроме того, на фо�

не применения ИАПФ уменьшается расщепление вазодилати�

рующего вещества брадикинина, что обусловливает увеличе�

ние его содержания и способствует снижению уровня АД.

В реализации антигипертензивного эффекта ИАПФ опре�

деленную роль играют и другие механизмы: 

• уменьшение синтеза мощного вазоконстриктора ангио�

тензина II;

• уменьшение образования альдостерона (может быть пре�

ходящим);

• повышение уровней вазодилататора и вазопротектора бра�

дикинина и связанное с этим увеличение высвобождения тка�

невого активатора плазминогена (tPA);

• увеличение активности 11β�гидроксистероид�дегидроге�

назы�2 – фермента, повышающего экскрецию натрия почка�

ми (посредством протекции минералокортикоидных рецепто�

ров от действия кортизола);

• блокирование активации симпатической нервной систе�

мы в ответ на вазодилатацию (в результате чего, несмотря на

снижение уровня АД, не повышаются частота сердечных со�

кращений и сердечный выброс, как это происходит при ис�

пользовании прямых вазодилататоров);

• подавление образования эндотелина;

• улучшение функции эндотелия;

• снижение оксидативного стресса вследствие уменьшения

продукции активных кислородных радикалов и провоспали�

тельных факторов;

• стимуляция образования эндотелиальных клеток�пред�

шественников.

В таблице 2 представлена информация об органопротектор�

ных эффектах препаратов данной группы.

ИАПФ обладают достаточно хорошей переносимостью.

Их основным побочным эффектом является кашель (распро�

страненность в белокожей популяции составляет около 10�

12%; кашель чаще развивается у пожилых пациентов, у жен�

щин, а также у лиц азиатского и африканского происхожде�

ния). С достаточно высокой частотой (5�6%) на фоне приема

ИАПФ может наблюдаться бронхоспазм (в ряде случаев –

в сочетании с кашлем). Кашель обычно сухой, непродуктив�

ный, нередко – плохо переносимый, возникает либо спустя

непродолжительное время после начала приема ИАПФ, либо

через несколько недель и даже месяцев. Развитие кашля свя�

зывают с накоплением в организме брадикинина; определен�

ную роль отводят генетическому полиморфизму β2�рецептора

брадикинина. Устранение кашля обычно наблюдается в тече�

ние нескольких недель после отмены ИАПФ. Наиболее опти�

мальным способом преодоления кашля в таких случаях явля�

ется замена ИАПФ на сартаны.

Помимо органопротекторных эффектов, ИАПФ способны

уменьшать риск разрыва аневризмы брюшной аорты (подоб�

ный эффект не продемонстрирован для сартанов, диуретиков,

β�адреноблокаторов и блокаторов кальциевых каналов), сни�

жать степень выраженности полицитемии и гипертриглицери�

демии у больных с нефротическим синдромом, а также – вы�

раженность мигрени*.

Кроме того, ИАПФ свойственен венодилатирующий эф�

фект и связанная с ним способность уменьшать образование

отеков голеней при сочетанном применении с блокаторами

кальциевых каналов.

Начало терапии ИАПФ (как при АГ, так и при других состо�

яниях) может сопровождаться увеличением уровня креатини�

на сыворотки крови (степень выраженности этого повышения

может достигать 30% от исходной величины, а у лиц, которые
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Таблица 1. Фармакологические особенности ИАПФ 
(адаптировано по N.M. Kaplan, R.G. Victor, 2010)
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Беназеприл* Карбоксильная Пролекарство + 24

Каптоприл
Сульфгидриль#
ная

Активная 
форма

+ 6#12

Зофеноприл
Сульфгидриль#
ная

Пролекарство + 24

Эналаприл Карбоксильная Пролекарство + 18#24

Лизиноприл Карбоксильная
Активная 
форма

# 24

Рамиприл Карбоксильная Пролекарство + 24

Моэксиприл Карбоксильная Пролекарство + 12#18

Квинаприл
(Аккупро) 

Карбоксильная Пролекарство ++ 24

Периндо#
прил

Карбоксильная Пролекарство ++ 24

Спираприл Карбоксильная Пролекарство + 24

Трандола#
прил

Карбоксильная Пролекарство + >24

Фозиноприл Фосфинильная Пролекарство ++ 24

*Для всех ИАПФ существуют фиксированные комбинации с тиазидными/тиазидо�
подобными диуретиками: для периндоприла – с индапамидом, для остальных
препаратов – с гидрохлортиазидом (квинаприл + гидрохлортиазид = Аккузид)

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ) – один из наиболее востребованных классов
антигипертензивных препаратов. Наряду с лечением артериальной гипертензии (АГ) ИАПФ широко применяют
при хронической сердечной недостаточности (СН), ишемической болезни сердца (ИБС), сахарном диабете (СД),
хронических заболеваниях почек (ХЗП).

Таблица 2. Органопротекторные эффекты ИАПФ 

Вазо# и кардиопротекция:

• увеличение податливости и снижение жесткости стенки аорты 
и крупных артерий; уменьшение скорости распространения пульсовой
волны; более выраженное снижение центрального аортального
давления в сравнении с брахиальным; благоприятные эффекты
на циркадный профиль АД
• обратное развитие гипертрофии миокарда и гиперплазии структур
сосудистой стенки
• Blood Pressure Lowering Treatment Trialist’s Collaboration: у пациентов
с АГ ИАПФ обеспечивают достоверное снижение риска развития
инсультов (на 19%), инфарктов миокарда (на 16%), хронической СН
(на 27%) на каждые 5 мм рт. ст. снижения уровня АД. Более того, пока#
зано, что даже без снижения АД ИАПФ способствуют уменьшению
сердечно#сосудистого риска примерно на 9% (АД#независимая протекция)
• в ряде крупнейших исследований показаны выраженные благопри#
ятные эффекты ИАПФ на прогноз у пациентов с острым коронарным
синдромом, хронической ИБС, хронической СН (они являются одним
из основных классов лекарственных препаратов, применяемых 
в настоящее время в лечении таких больных)

Церебропротекция:

• при АГ – обеспечение отчетливой первичной профилактики инсуль#
тов (возможно, что сартаны в этом отношении обладают несколько 
более выраженным протекторным эффектом)
• способность обеспечивать вторичную профилактику (вероятно,
в большей степени не в качестве монотерапии, а в комбинации
с диуретиками, по данным исследования PROGRESS)

Ренопротекция*:

• уменьшение развития микроальбуминурии и протеинурии у больных
СД (примерно на 40%)
• снижение степени выраженности уже существующей протеинурии
у лиц с диабетическими и недиабетическими ХЗП
• уменьшение прогрессирования почечных поражений (повреждений
подоцитов, развития гломерулосклероза) при диабетических и недиа#
бетических нефропатиях, особенно при протеинурии ≥0,5 г/сут
• несмотря на значительное снижение риска развития финальной ста#
дии ХЗП – отсутствие уменьшения риска общей смертности
• снижение риска развития СД de novo (данные неоднозначны)
• с учетом вышеперечисленного, применение ИАПФ (как и сартанов)
в современных рекомендациях ведущих почечных ассоциаций мира
рассматривается как важный подход, направленный на профилактику
и замедление прогрессирования ХЗП

* Отсутствуют в показаниях к назначению квинаприла.

Таблица 3. Фармакологические и клинические характеристики
квинаприла (Аккупро)

Характеристика Клинические преимущества

Быстрая абсорбция
при приеме внутрь

Применяется независимо от приема
пищи

Максимальная плазменная
концентрация достигается
через 2 ч после приема
препарата

Начало антигипертензивного эффекта
достаточно быстрое

Период полувыведения – 2,3 ч

Устойчивое и плавное ингибирование
тканевого АПФ
Стабильный и стойкий клинический
эффект одно# или двухкратного
приема

– Высокая липофильность
– Высокая тканевая
аффинность

Продемонстрированы благоприятные
эффекты на функцию эндотелия сосудов
Приемлемо применение у больных
с эссенциальной АГ как при наличии
СД, ожирения, метаболического син#
дрома, ХПП, СН, так и без таковых
Предупреждение развития гипертен#
зивной гипертрофии левого желудочка
или ее уменьшение;
Предупреждение ремоделирования
левого желудочка у постинфарктных
больных

Широкий интервал 
дозировок
Использование в комбинации
с тиазидными диуретиками

Стартовая доза 2,5#10,0 мг/сут; 
поддерживающая – 10,0#20,0 мг/сут;
максимальная – до 40 мг/сут
В качестве компонента комбинирован#
ной терапии может применяться препа#
рат Аккузид с фиксированными дозиров#
ками 10 мг квинаприла и 12,5 мг гидро#
хлортиазида или 20 мг квинаприла 
и 12,5 мг гидрохлортиазида

Ренопротекторные эффекты
Элиминация препарата
преимущественно почками

При скорости клубочковой
фильтрации >60 мл/мин – 
обычные дозировки; 
30#60 мл/мин – мак 5#20 мг/сут; 
10#30 мл/мин – мак 2,5#5 мг/сут

Низкая частота развития
побочных эффектов, хорошая
переносимость 

Хорошая переносимость, в том числе
пожилыми лицами (в возрасте >65 лет
рекомендуемая суточная доза
не должна превышать 20 мг)

Хорошо сочетается с другими
антигипертензивными препа#
ратами при АГ, а также
многими лекарственными
средствами при СН, ИБС

Хорошая переносимость 
у лиц с полиморбидным фоном 

Примечание: ХПП – хроническое повреждение почек; 
АРА  I – антагонисты рецепторов ангиотензина I.
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одновременно получают диуретики и/или имеют относительно

более значительное снижение АД, оно может быть даже сущес�

твеннее). Этот эффект связывают с уменьшением давления

в почечных клубочках и, как следствие, со снижением скорос�

ти клубочковой фильтрации (СКФ). Повышение уровня креа�

тинина, наблюдаемое на начальном этапе применения ИАПФ,

является транзиторным и обычно не представляет опасности.

В случае, если степень его выраженности превышает 30% от ис�

ходных значений, может потребоваться снижение дозы ИАПФ

(и/или одновременно применяемого диуретика). Значительное

нарастание уровня креатинина сыворотки крови может наблю�

даться у лиц, которые наряду с ИАПФ получают нестероидные

противовоспалительные препараты, а также у имеющих стено�

зирующие поражения почечных артерий.

Большинство ассоциированных с применением ИАПФ по�

бочных эффектов обычно не являются дозозависимыми

(то есть примерно с одинаковой частотой наблюдаются при

использовании как низких, так и высоких дозировок). В связи

с этим у лиц с АГ начинать применение препаратов этой груп�

пы можно без титрования (то есть при необходимости можно

сразу использовать средние или высокие дозы). Единствен�

ным исключением является гиперкалиемия, вероятность раз�

вития которой повышается при применении высоких доз

ИАПФ. Отмечается повышение риска развития гипер�

калиемии на фоне использования ИАПФ у пациентов

со сниженной функцией почек, а также при их одно�

временном применении с калийсберегающими диуре�

тиками (включая антагонисты минералокортикоид�

ных рецепторов) и калиевыми добавками.

Нестероидные противовоспалительные препараты

могут отчетливо уменьшать антигипертензивные эф�

фекты ИАПФ, что, вероятно, связано с блокировани�

ем образования вазодилатирующих простагландинов.

Полагают, что взаимодействие ИАПФ с невысокими

дозами аспирина, применяемыми с целью сердечно�

сосудистой протекции, ранее вызывавшее у экспертов

определенные опасения, не имеет существенного кли�

нического значения.

Как уже отмечалось, наряду с широким использова�

нием в лечении АГ ИАПФ также применяются в качес�

тве одного из важных компонентов лечебной тактики

у пациентов с ИБС (как при остром коронарном синд�

роме, так и при хронических вариантах), хронической

СН (с систолической дисфункцией левого желудочка),

СД 1 и 2 типов, а также с ХЗП*. Они обладают огром�

ной доказательной базой в отношении разноплановой

органопротекции (вазо�, кардио�, рено�, церебропро�

текции) и улучшения сердечно�сосудистого прогноза

у больных с вышеперечисленными состояниями*.

При использовании в режиме монотерапии ИАПФ

обеспечивают более выраженное снижение уровня АД

у белокожих пациентов в сравнении с чернокожими,

что связывают с исходно менее высокой активностью

ренин�ангиотензиновой системы у последних. В то же

время антигипертензивная эффективность комбина�

ций ИАПФ как с диуретиками, так и с блокаторами

кальциевых каналов идентична для лиц разных этни�

ческих и расовых групп.

В современной клинической практике не рекомен�

дуется применение комбинаций ИАПФ с сартанами

(это касается использования препаратов этих групп

как при АГ, так и при других состояниях). Несмотря на

то что и ИАПФ, и сартаны обладают значимыми ре�

нопротекторными эффектами, при применении

в комбинации они могут оказывать неблагоприятное

воздействие на состояние функции почек.

На начальном этапе использования ИАПФ у лиц,

уже получающих диуретики (а также у соблюдающих

строгую низкосолевую диету и у пребывающих в со�

стоянии дегидратации – например, работающих

в условиях жары или страдающих диареей), наблюда�

ется риск возникновения гипотензии. Для пациентов,

уже принимающих диуретик, рекомендуют снизить

его дозу перед назначением ИАПФ во избежание раз�

вития гипотензии.

Резкая отмена ИАПФ не ассоциируется с возникно�

вением «синдрома рикошета».

ИАПФ противопоказаны при беременности (осо�

бенно во II и III триместрах), поскольку их примене�

ние может нарушить нормальное развитие плода.

Квинаприла гидрохлорид (Аккуприл, Аккупро) яв�

ляется препаратом, относящимся к классу ИАПФ.

Его химическая структура, фармакологические и фар�

макокинетические характеристики, хорошая перено�

симость и безопасность обусловили широкое приме�

нение в клинической практике, что продемонстриро�

вано в многочисленных контролируемых рандомизи�

рованных и клинических исследованиях.

В таблице 3 представлены фармакологические и

клинические характеристики квинаприла (Аккупро).

У подавляющего числа пациентов АГ при различ�

ных стадиях заболевания становится резистентной

к монотерапии антигипертензивными препаратами, что

требует применения их комбинации. Широко исполь�

зуемой является комбинация ИАПФ с тиазидными

диуретиками. Примером последней может служить Аккузид,

характеризующийся гибкостью фиксированной комбинации

(квинаприл 10 мг/сут + гидрохлортиазид 12,5 мг/сут или кви�

наприл 20 мг/сут + гидрохлортиазид 12,5 мг/сут). Две состав�

ляющие потенцируют антигипертензивный эффект друг друга.

Антигипертензивная потенция Аккузида превосходит таковую

при монотерапии Аккупро (квинаприлом) или гидрохлортиа�

зидом. На фоне применения комбинации квинаприла с гидро�

хлортиазидом снижается риск развития таких осложнений те�

рапии гидрохлортиазидом, как гипокалиемия, гиперурикемия

и нарушение толерантности к глюкозе, а также таких осложне�

ний лечения квинаприлом, как гиперкалиемия и повышение

уровня плазменного креатинина.

Аккузид характеризуется синергизмом действия двух анти�

гипертензивных агентов, плавным и эффективным контролем

уровня АД, низкой частотой развития побочных эффектов, хо�

рошей переносимостью, высокой приверженностью больных

к терапии благодаря режиму применения препарата один раз

в сутки.

В таблице 4 показана частота развития побочных эффектов

квинаприла (Аккупро), применяемого в качестве монотерапии

или в комбинации с тиазидным диуретиком, что подтверждает

низкий риск их возникновения.
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AККУПРО® (квінаприлу гідрохлорид) таблетки, вкриті оболонкою, по 5, 10, 20 мг; 30 таблеток в упаковці; 40 мг по 28 таблеток в упаковці. Коротка інструкція для медичного застосування препарату. Показання: Есенціальна гіпертензія та застійна серцева недостатність при заастосуван-

ні у комбінації з діуретиками та/або серцевими глікозидами. Спосіб застосування та дози: Рекомендована початкова доза квінаприлу в монотерапії при есенціальній гіпертензіїї у пацієнтів, які не приймають діуретиків, складає 10-20 мг один або два рази на добу. Максимальна доза 

складає 40 мг на добу. При застійній серцевій недостатності Аккупро® застосовують як доповнення до терапії діуретиками та/або серцевими глікозидами. Рекомендована початкова доза складає 2,5 мг на добу, зазвичай підтримуюча є доза 10-20 мг/добу, максимальна доза 20 мг двічі на 

день. Протипоказання: Підвищена чутливість до будь-якого з компонентів препарату; наявність в анамнезі ангіоневротичного набряку, пов’язаного з попередньою терапією інгібітором АПФ; пацієнти з білатеральним стенозом ниркових артерій або стенозом артерії єдиної нирки; при 

гемодинамічно значущому стенозі аортального або мітрального клапана; після трансплантації нирки; при гіпертрофічній кардіоміопатії; первинний гіперальдостеронізм; під час терапії протипоказане проведення діалізу або гемофільтрації; період вагітності та годування груддю; дитячий 

вік. Побічні реакції: найчастіше в контрольованих випробуваннях зустрічались такі побічні реакції: головний біль, запаморочення, сонливість, стомлюваність, безсоння, парестезія, гіперкаліємія, ортостатична гіпотензія, кашель, фарингіт, задишка, риніт, нудота, блювання, діарея, 

диспепсія, біль у животі, порушення травлення, алергічні шкірні реакції ( екзантема), біль у спині, міалгія, біль у грудях, втома, астенія, підвищення сироваткового креатиніну, азоту сечовини крові, гемоглобіну. Особливості застосування: помірне порушення функції нирок ( кліренс 

кретиніну 30-60 мл/хвил) та пацієнти старше 65 років – початкова доза 5 мг, підтримуюча 5-10 мг. Максимальна доза не повинна перевищувати 20 мг/день; важке порушення функції нирок ( кліренс креатиніну 10-30 мл/хвил) – початкова доза 2,5 мг, підтримуюча – 2,5 мг на добу, 

максимальна доза – 5 мг/ добу. Інтервал між двома дозами повинен бути щонайменше 24 години внаслідок періоду напіврозпаду. Взаємодія з іншими лікарськими засобами: Введення тетрацикліну разом з квінаприлом зменшує абсорбцію тетрацикліну приблизно на 28-37%;

у пацієнтів, які одночасно отримували літієву терапію та інгібітори АПФ, спостерігались підвищений рівень літію в сироватці крові та симптоми літієвої токсичності. Більш детально – див. інструкцію. Фармакологічні властивості: Механізм дії квінаприлу полягає в інгібуванні циркуляції 

та тканинної активності АПФ, тим самим зменшуючи вазопресорну активність і секрецію альдостерону. Умови відпуску: За рецептом. Перед застосуванням необхідно ознайомитися з повною інструкцією по застосуванню препарата. Інформація для лікарів

та фармацевтів. Призначено для розповсюдження на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики. Реєстраційне посвідчення в Україні № UA/1570/01/01, № UA/1570/01/02, № UA/1570/01/03, № UA/1570/01/04 від 30.04.2014.

ІХС – ішемічна хвороба серця; ЛШ- лівий шлуночок.
Литература: 1. Dzau V, Braunwald E. Resolved and unresolved issues in the prevention and treatment of coronary artery disease: a workshop consensus statement. Am Heart J. 1991 ;121:1244-1263.2. Mancini G.B. John, Henry G, Macaya C et al. Angiotensin-
Converting Enzyme Inhibition With Quinapril Improves Endothelial Vasomotor Dysfunction in Patients With Coronary Artery Disease: The TREND (Trial on Reversing Endothelial Dysfunction) Study. Circulation. 1996;94:258-265.3. Anderson TJ., Elstein E, Haber H, 
 et al. Comparative Study of ACE-lnhibition, Angiotensin II Antagonism, and Calcium Chanal Blokade on Flow-Mediated Vasodilatation in Patients With Coronary Disease (BANFF Study). J Am Coll Cardiol 2000;35:60-6.4. Oosterga M., Voors A.A., Pinto Y et all. E.ects
 of Quinapril on Clinical Outcome After Coronary Artery Bypass Grafting (The QUO VADIS Study) Amj cardiol.2001; 87:542-46. 5. Hornig B., Arakawa N., Haussmann D., Drexler H. Di.erential E.ects of Quinaprilat and Enalaprilat on Endothelial Function of Conduit
 Arteries in Patients With Chronic Heart Failure. Circulation.1998;98:2842-2848

ДЛЯ КОНТРОЛЮ НАД АРТЕРІАЛЬНИМ ТИСКОМ

ХОЛЕСТЕРИН,
ГІПЕРТРОФІЯ ЛШ,
ДІАБЕТ, ПАЛІННЯ

1

АККУЗИД® (квінаприлу 10 або 20 мг та 12,5 мг гідрохлортіазиду), 30 таблеток в упаковці. Коротка інструкція для медичного застосування препарату.  Показання для застосування: есенціальна гіпертензія, коли неможливо забезпечити адекватний контроль 

гіпертензії за допомогою лише квінаприлу. Спосіб застосування та дози: перед початком комбінованої терапії рекомендується провести титрування дози окремих препаратів. За наявності клінічних показань слід розглянути можливість негайного переходу 

з монотерапії до комбінованої терапії. Загальна доза підтримуючої терапії становить 10 мг квінаприлу +12,5 мг гідрохлортіазиду один раз на день, зранку. Дозу можна збільшувати з інтервалами щонайменше 3 тижні. Максимальна доза не повинна перевищува -

ти 20 мг квінаприлу + 25 мг гідрохлортіазиду.  Протипоказання: підвищена чутливість до активної речовини або інших компонентів препарату, тіазидів або сульфонамідів, гіперчутливість до інших інгібіторів АПФ, наявність в анамнезі ангіоневротичного набряку, порушення 

функції нирок тяжкого ступеня, процедури діалізу, білатеральний стеноз ниркових артерій або стеноз артерії єдиної нирки, трансплантація нирки, анурія, гемодинамічно значущий стеноз аортального або мітрального клапана, гіпертрофічна кардіоміопатія, гемодинаміч-

но значуща обструкція тракту шлуночка, первинний гіперальдостеронізм, первинні захворювання та недостатність функції печінки, резистентна до лікування гіперкальціємія, гіпокаліємія, рефрактерна гіпонатріємія, симптомна гіперурикемія (подагра), дитячий вік, вагітність,  

годування груддю. Побічна дія: найчастіше спостерігалися гіперкаліємія, гіперурікемія, безсоння, запаморочення, головний біль, парестезії, гіпотензія, кашель, задишка, фарингіт, рініт, біль у ділянці спини, міалгія , підвищення креатиніну сироватки, підвищення азоту сечовини 

в крові, інфекції верхніх дихальних шляхів, сонливість, інфаркт міокарда, вазодилятація, біль у животі, діарея, диспепсія, нудота, блювання. Особливості застосування: можливі реакції гіперчутливості, не слід приймати при непереносимості галактози, дефіциті лактази Лаппа або порушенні мальаб-

сорбції глюкози-галактози, повідомлялось про розвиток анафілактоїдних реакцій у пацієнтів, яким проводили аферез ліпопротеїдів низької щільності з використанням декстрин-сульфату для абсорбції та у пацієнтів, яким проводять гемодіаліз з використанням певних високо проникних мембран. 

Тіазидний компонент посилює дію інших антигіпертензивних препаратів, також у пацієнтів після симпатектомії. З обережністю призначають пацієнтам з тяжкими захворюваннями нирок. Тіазидні діуретики можуть спричинити азотемію у таких пацієнтів і при прийомі повторних доз може відбуватись 

кумуляція препарату. Може виникнути потреба у модифікації доз протидіабетичних препаратів, в т.ч. інсуліну. З обережністю при порушенні функції печінки або прогресуючих захворюваннях печінки. Електороліти сироватки крові слід визначати через певні інтервали часу, щоб виявити можливий 

дисбаланс електролитів. Слід пам’ятати про застереження, якщо пацієнту проводять оперативне втручання чи роблять анестезію, може виникнути гіпотонія, яку можна коригувати шляхом збільшення об’єму крові. Взаємодія з іншими лікарськими засобами: Застосування квінаприлу разом з 

тетрацикліном зменшує абсорбцію останнього на 28-37%. Препарати літію не слід застосовувати разом з діуретиками. При одночасному призначенні зі спіртом, барбітуратами або наркотичними препаратами та антигіпертензивними препаратами може бути потенціювання ортостатичної гіпотензії. 

Разова доза аніонообмінної смоли зменшує всмоктування гідрохлортіазида із травного тракту на 85%(холестерамін) та 43%(колестипол). (більш детільну інформацію див. повну інструкцію по застосуванню препарату).  Фармакологічні властивості: Аккузид® – це комбінований препарат, який скла-

дається з інгібітора ангіотензинперетворюючого ферменту квінаприлу гідрохлориду і діуретику гідрохлортіазиду. Квінаприл швидко деетерифікується до квінаприлату, який є потужним інгібітором ангіотензинперетворюючого ферменту. Діуретики АТ та об’єм крові зменшують. Квінаприл блокує 

збільшення рівня ангіотензину II. Умови відпуску: за рецептом. Перед застосуванням препарату необхідно ознайомитись з повною інструкцією по застосуванню. Інформація для лікарів та фармацевтів. Призначено для розповсюдження на семінарах, конференціях та симпозіумах з медичної тематики. 

Реєстраційні посвідчення № UA/3031/01/01 від 05.12.2014 та № UA/3031/01/02 від 25.12.2014.

Таблица 4. Частота развития побочных эффектов при лечении
квинаприлом (Аккупро) в качестве монотерапии или в комбинации

с тиазидным диуретиком согласно данным контролируемых исследований

Побочные эффекты
Квинаприл+

диуретик
Монотерапия
квинаприлом

Плацебо

Слабость 0,9 1,3 1,0

Головная боль 2,0 2,4 2,7

Кашель 1,4 0,9 0,2

Тошнота/рвота 0,8 0,6 0,7

Гипотензия 0,6 0,6 0

Астенизация 0,6 0,4 0,2

Периферические отеки 0,1 0,1 0,5

Гиперкалиемия 2,0 3,0 0

З
У

З
У

*Отсутствуют в показаниях к назначению квинаприла.
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