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Хадзегова Алла Блаловна 
д.м.н., профессор кафедры общей терапии, кафедры клинической  
функциональной диагностики ФДПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Дорогие коллеги!

Вы держите в руках брошюру «Три простых шага эффективного выбора антигипер-
тензивной терапии». Это еще одна форма представления медицинских знаний для 
широкой публики врачей.

В условиях современной медицины, когда работа врача строго регламентирована  
и должна быть экономически целесообразна, врач ежедневно вынужден решать боль-
шое количество разнообразных задач. Над решением некоторых задач вы не задумы-
ваетесь, другие же вызывают трудности и долгие размышления. «Три простых шага 
эффективного выбора антигипертензивной терапии» призваны сократить время на 
поиски выбора оптимальной антигипертензивной терапии и повысить эффективность 
работы врачей. 

Разбор клинических случаев, где представлена только основная информация, содер-
жащая ключевые утверждения современных рекомендаций, представляет собой 
значительно более удобный и эффективный способ подачи медицинских знаний. 

Вашему вниманию представлен разбор 3 клинических случаев по артериальной гипер-
тензии (АГ), в которых приоритетно изложены принципы рационального выбора опти-
мальной антигипертензивной терапии с учетом портрета пациента. Эти случаи отража-
ют наиболее часто встречающиеся клинические ситуации и представлены в понятной 
форме, легки для восприятия, удобны для использования и анализа. Все это позволит 
врачу понять суть выбора оптимальной антигипертензивной терапии.

В соответствии с клиническими рекомендациями по АГ у взрослых1 целевое артери-
альное давление (АД) составляет <140/90 мм рт.ст., которого необходимо достичь за  
3 месяца терапии. Для снижения АД и уменьшения кардиоваскулярного риска (КВР) 
рекомендуются ингибиторы АПФ (иАПФ), блокаторы рецепторов ангиотензина-II 
(БРА), блокаторы кальциевых каналов (БКК), диуретики и бета-адреноблокаторы 
(БАБ). Большинству пациентов с АГ I-II стадий для контроля АД требуется комбинация 
как минимум из двух препаратов, монотерапия возможна у ограниченной категории 
пациентов. 

ТРИ ПРОСТЫХ ШАГА
эффективного выбора антигипертензивной терапии
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Кому показана монотерапия?
В качестве клинического примера рассмотрим типичную ситуацию.

1Клинический случай
Мужчина 43 лет* жалуется на частое повышение АД  
в течение года, которое сопровождается тяжестью в за-
тылочной области. По рекомендации матери принимает 
25 мг каптоприла, после чего давление снижается быс- 
тро. Поводом для обращения послужило стойкое повы-
шение АД в течение двух недель, несмотря на регуляр-
ный прием каптоприла 1-2 раза в сутки. 

Из анамнеза: не курит, ведет активный образ жизни. Со слов, у отца в 53 
года был инфаркт миокарда.
Объективный статус: обычного питания, правильного телосложения. Дан-
ные осмотра, пальпации и аускультации по органам и системам без пато-
логии. Стул и мочеиспускание в норме. Среднее АД из двух измерений на 
правой руке – 151/96 мм рт.ст., пульс – 76 уд/мин, ритмичный. 
* гипотетический пациент

Итак, у пациента по данным офисного измерения АД имеет место артериаль-
ная гипертензия (АГ). Для подтверждения диагноза необходимо повторное 
измерение АД в офисе через 2-4 недели или проведение суточного или до-
машнего мониторирования АД. Пациенту рекомендован контроль АД в до-
машних условиях в течение 7 дней утром и вечером. По данным отчета сред-
нее АД составило 148/93 мм рт.ст. (норма <135/85 мм рт.ст.), что подтверждает 
наличие у пациента артериальной гипертензии.
Для определения стадии заболевания было рекомендовано рутинное лабо-
раторно-инструментальное обследование, которое позволило исключить на-
личие поражения органов-мишеней (ПОМ). Была выявлена дислипидемия: 
общий холестерин (Хс) – 6,1 ммоль/л, Хс-липопротеиды низкой плотности – 
3,2 ммоль/л, Хс-липопротеиды высокой плотности – 1,0 ммоль/л, триглице-
риды – 1,5 ммоль/л. По шкале SCORE 10-летний риск сердечно-сосудистой 
смерти составил 1%. 
Диагноз: АГ I стадии. Степень АГ 1. Гиперлипидемия. Риск 2 (умеренный). Целе-
вое АД <130/80 мм рт.ст.
На основании существующих рекомендаций по АГ1 пациенту показана неме-
дикаментозная терапия в течение 3-6 месяцев, при недостижении целевого 
АД показана лекарственная монотерапия. 
С учетом наличия у пациента факторов риска и отсутствия ПОМ для контроля 
АД и снижения КВР необходимо сделать правильный выбор одного един-
ственного препарата! 
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АГ I стадии, 1-й степени низкого или умеренного риска  
(140-159/90-99 мм рт.ст.)

Изменение образа жизни + немедикаментозная терапия (3 месяца)

Не удалось достичь контроля АД 
АД<150/90 мм рт.ст. – показана монотерапия одним из основных классов 

антигипертензивных препаратов

иАПФ

БРА

Пролонгированные БКК

Диуретики

БАБ

Алгоритм лечения АГ I-II стадий

Адаптировано из клинических рекомендаций по лечению артериальной гипертензии у взрослых РКО1.

Какой препарат выбрать?
Известно, что в различных клинических ситуациях для большинства пациен-
тов с АГ основными антигипертензивными препаратамии являются блокато-
ры ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (иАПФ или БРА). Основное 
различие в механизме действия между этими группами препаратов сводится  
к дополнительным эффектам брадикинина, которые присущи только иАПФ2.

БРА

Различия по механизму действия между иАПФ и БРА

Ангиотензин I

Ангиотензин II

АТ-рецепторы

Неактивные пептиды

Брадикинин +

БК-рецепторы

иАПФ иАПФ
АПФ

• Снижение NО
• Активация протромбогенных 

факторов
• Ремоделирование сердца 

и сосудов

• Увеличение NО 
• Вазодилатация
• Предотвращение 

ремоделирования 
• Антиоксидантное действие 
• Антитромботическое действие
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Благодаря повышению уровня брадикинина за счет торможения его распада 
назначение иАПФ способствует дополнительному снижению кардиоваску-
лярного риска (КВР), включая частоту развития инфаркта миокарда3, что ак-
туально для всех молодых пациентов и особенно для нашего пациента, учи-
тывая отягощенный наследственный анамнез по инфаркту миокарда. Надо 
признать, что не все иАПФ равны по соотношению брадикинин/ангиотензин I, 
которое максимально у перинодоприла по сравнению с остальными препа-
ратами этой группы4. Поэтому периндоприл считается препаратом выбора 
для первичной профилактики раннего инфаркта миокарда у молодых паци-
ентов с АГ5.

Доказанно снижает риск развития раннего инфаркта 
миокарда5

ПРЕСТАРИУМ®А
периндоприл
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Общая 
популяция

Возраст
<60 лет

×1,5 раза

Брадикинин Ангиотензин

Периндоприл

ПРЕСТАРИУМ® А
10 мг

ВАЖНО! Во всех клинических ситуациях, когда диагностирована АГ у молодых 
мужчин, антигипертензивная терапия должна быть направлена на 
предупреждение раннего инфаркта миокарда. Периндоприл является 
препаратом выбора с наибольшей доказательной базой! 

Рекомендации по медикаментозной терапии для молодого мужчины с АГ  
I стадии, 1 степени АГ, умеренного КВР: периндоприл (Престариум А) 10 мг 
утром.
Назначение препарата Престариум А будет оправдано и в тех ситуациях, ког-
да пациент получает другие блокаторы РААС, но не достигнут целевой уро-
вень АД, поскольку перевод на Престариум А будет способствовать дополни-
тельному снижению АД и риска развития раннего инфаркта миокарда6-8. 
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Дальнейшее снижение АД при недостаточной 
эффективности предшествующей терапии6-8

ПРЕСТАРИУМ®А
периндоприл

Лозартан
Валсартан

Лизиноприл
Эналаприл

Периндоприла эрбумин 4/8 мг

p<0,05 для каждой 
группы по сравнению 
с группой терапии 
периндоприла 
аргинином/ 
Престариумом А

-37

-26-24
-15-15

 Чего ожидать от терапии?
1. Достижение целевого АД<130/80 мм рт.ст. в течение 1 месяца
2. Улучшение эластических свойств артерий
3. Снижение риска раннего инфаркта миокарда и общей смертности

5 преимуществ дозы 10 мг#ПРЕСТАРИУМ®А
периндоприл

Удвоение дозы
Престариума А приводит
к удвоению АГ-эффекта6

Лучший контроль АД
на протяжении 24 часов
vs эналаприл, лозартан, 

телмисартан*9

Улучшение
эластических свойств артериальной стенки10

Кардиопротективные 
свойства
снижение рисков ССО***
и общей смертности3,11-13

Оптимальный
профиль 
переносимости**,14

51

2 4
3

Основные преимущества периндоприла5,6,9-14

# 10 мг – максимальная дозировка в одной таблетке среди монопрепаратов периндоприла 
производства Сервье, доступных в РФ на 24.12.19. 
* У пациентов с ИМТ ≥27 кг/м2 и АГ Престариум А в полной терапевтической дозе 10 мг превосходит 
эналаприл 20 мг, лозартан 100 мг и телмисартан 80 мг по эффективности в снижении АД на 
протяжении 24-часового периода. 
**Только у 5,3% пациентов был сухой кашель. 
*** раннего инфаркта и повторного инсульта. Доказано для монокомпонентов

Уже через 4 недели терапии у пациента по данным домашнего мониториро-
вания среднее АД=123/76 мм рт.ст.
Подавляющему большинству пациентов с АГ показана комбинированная те-
рапия как минимум из двух препаратов. Предпочтительные комбинации 
должны включать иАПФ или БРА, дигидропиридиновые БКК и диуретики. 

ВАЖНО! Предпочтительная комбинация двух антигипертензивных препаратов 
определяется особенностями течения АГ и наличием сопутствующих 
заболеваний.
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2 Клинический случай
На приеме женщина 55 лет*
Диагноз: АГ II стадии. Неконтролируемая АГ. Дислипиде-
мия. Гипертрофия левого желудочка. Риск 3 (высокий). 
Целевое АД<130/80 мм рт.ст.
* гипотетический пациент

Поводом для обращения послужили жалобы на частые «скачки» АД на про-
тяжении 6 месяцев, несмотря на регулярный прием фиксированной комби-
нации гидрохлортиазида и лозартана в дозе 12,5/100 мг утром. По данным 
домашнего мониторирования АД цифры находятся в диапазоне от 149/92 до 
175/106 мм рт.ст. Среднее АД=167/102 мм рт.ст.

ВАЖНО! Часто больные в своих жалобах отмечают «скачки» давления, что яв-
ляется проявлением повышенной вариабельности АД. 

Существуют разные виды вариабельности систолического АД (САД), основ-
ными причинами которых являются повышенная жесткость артерий, неа-
декватный подбор антигипертензивной терапии или снижение комплаент-
ности. Повышенная вариабельность САД связана с ПОМ, высоким КВР  
и увеличением общей смертности15.

↑краткосрочная
ВАД (свыше 24 ч)

↑среднесрочная 
ВАД (изо дня в день)

↑долгосрочная ВАД
(от визита к визиту)

↑очень краткосрочная ВАД 
(от удара к удару)

↑субклинического ПОМ
↑КВ-событий и смертности
↑почечных событий

↑субклинического ПОМ
↑КВ-событий и смертности
↑общей смертности
↑прогрессирования МАУ и протеинурии
↓СКФ

Сезонные
измененияЧастота

дыхания

↑ активности 
центральной СНС 

Поведенческие и 
нейрогуморальные 
факторы 
Бодрствование или сон

↑ повышение
жесткости
сосудов

Неадекватный 
подбор или 
титрование АГП

↓ снижение 
комплаентности 
Неправильное 
измерение АД

Вариабельность АД и прогноз15

В представленной клинической ситуации высокая вариабельность АД у жен-
щины 55 лет была обусловлена повышенной жесткостью сосудов и нерацио-
нальным выбором антигипертензивной терапии. 
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ВАЖНО! При жалобах пациентов на «скачки» АД предпочтительной комбина-
цией двух антигипертензивных препаратов является иАПФ + дигид- 
ропиридиновый БКК длительного действия. Доказано, что эта комби-
нация лучше, чем любая другая, снижает вариабельность САД за счет 
адекватного контроля АД, улучшения функции эндотелия и уменьше-
ния жесткости артерий19. 

Нашей пациентке рекомендована замена фиксированной комбинации ги-
дрохлортиазида с лозартаном на фиксированную комбинацию периндопри-
ла и амлодипина – Престанс 10 мг/5 мг утром, что будет способствовать зна-
чимому уменьшению вариабельности САД, риска инсульта, инфаркта 
миокарда16,17.

Снижение вариабельности САД при переводе с БРА на Престанс®16

120

0

4,8
10

15

20

16

4

Риск инфаркта миокарда
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Исходно –
через 1 месяц терапии
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Кроме снижения вариабельности САД дополнительным преимуществом на-
значения Престанса 10 мг/5 мг является сохранение высокого уровня бради-
кинина, что будет способствовать стабильному контролю АД и дополнитель-
ному снижению риска инсульта и инфаркта миокарда12,16,18. 

-15

-25

Стабильный контроль АД для снижения риска инсульта и инфаркта 
миокарда12,16
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ВАД*=16 ВАД*=4

-30
-34

p<0,05 для каждого последующего значения по сравнению с предыдущим и исходным
* Межвизитная вариабельность АД
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Результаты лечения пациентки 55 лет: через 1 месяц терапии препаратом 
Престанс 10 мг/5 мг у пациентки офисное АД=132/83 мм рт.ст., через 3 месяца – 
АД=128/73 мм рт.ст. По данным домашнего мониторирования также наблю-
дается достижение целевых цифр АД. 

Домашнее мониторирование АД через 1,5 месяца терапии  
препаратом Престанс 10 мг/5 мг

День
Утро (6:00-9:00)      Вечер (18:00-21:00)

САД
(мм рт.ст.)

ДАД
(мм рт.ст.)

ЧСС
(уд/мин)

САД
(мм рт.ст.)

ДАД
(мм рт.ст.)

ЧСС
(уд/мин)

22.11.19 113 72 61 118 70 67
23.11.19 125 78 58 127 74 66
24.11.19 125 76 64 115 70 66
25.11.19 111 72 64 107 73 82
26.11.19 134 76 62 115 71 70
27.11.19 124 76 63 104 60 68
28.11.19 128 74 63 108 72 77

ВАЖНО! На практике нет необходимости в рутинной оценке ВАД. При наличии 
жалоб на «скачки» АД просто следует рекомендовать рациональную ан-
тигипертензивную терапию. Препарат Престанс – один из самых изучен-
ных препаратов по снижению ВАД – комбинация иАПФ и БКК, дока-
завшая способность снижать риск общей смертности у больных АГ!18,19

При различной степени АГ для стабильного контроля АД и его вариабельно-
сти необходимо выбирать оптимальную дозировку Престанса19. При АГ  
1 степени высокого или очень высокого риска рекомендуется Престанс  
5 мг/5 мг, АГ 2 степени – Престанс 10 мг/5 мг или 5 мг/10 мг, АГ 3 степени – 
Престанс 10 мг/10 мг. 

ПРЕСТАНС®

амлодипин периндоприл

Стабильный контроль АД и межвизитной вариабельности19
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145
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Своя дозировка ПРЕСТАНС®

для каждой степени АГ*

* Пример выбора дозы препарата Престанс при различных 
уровнях АД. Не является рекомендацией к назначению 
указанного препарата при указанном уровне АД

Всегда 1 таблетка в день

мм рт.ст.

мм рт.ст.

мм рт.ст.

мм рт.ст.
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Еще одно преимущество рациональной комбинированной терапии — воз-
можность физиологического и фармакологического синергизма между пре-
паратами разных классов, что лежит в основе более выраженного снижения 
АД и лучшей переносимости. 

ВАЖНО! Препарат Престанс контролирует АД в течение 24 часов20-26, позво-
ляет снизить частоту кашля на 61%27-29 и отека голеней на 58%30, что 
связано с механизмом действия основных компонентов препарата 
в отдельности! 

Периндоприл20

Амлодипин23

Рамиприл21

Эналаприл21

Лозартан22

Валсартан22

Ирбесартан22

Олмесартан22

0 20 40 60 80 100

57-70%
>60%

69-76%
58-78%

40-64%
50-63%

50-100%
80-100%

08:00 08:0016:00 20:00 04:00Полдень Полночь

Период высокого
риска развития

ИМ или инсульта25,26

Отношение остаточного действия препарата к пиковому действию (Т/Р ratio) (%) 

24

ПРЕСТАНС®

амлодипин периндоприл

Способствует контролю АД 24 часа20,23

Пациентам, не достигшим целевого АД на фоне двойной комбинированной 
терапии, рекомендуется тройная комбинация, как правило, иАПФ/БРА с БКК  
и диуретиком, предпочтительно в форме фиксированной комбинации для по-
вышения приверженности лечению. При выборе тройной фиксированной 
комбинации у коморбидных пациентов предпочтение чаще отдается препара-
там, в состав которых входит иАПФ, так как они показаны для большинства 
клинических ситуаций31-36.

Рекомендации ESC (ЕОК) иАПФ БРА
Артериальная гипертензия31  
Сахарный диабет32  При непереносимости иАПФ
Стабильная стенокардия33  При непереносимости иАПФ
ИМ с подъмом сегмента ST  (ИМпST)34  При непереносимости иАПФ 
ОКС без подъема сегмента ST  (OKCбпST)35  При непереносимости иАПФ 
Сердечная недостаточность36  При непереносимости иАПФ
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3 Клинический случай
Мужчина 57 лет*, жалуется на высокое АД, несмотря на 
прием комбинации 20 мг эналаприла, 5 мг амлодипина и 
12,5 мг гидрохлортиазида (ГХТЗ).
Из анамнеза: АГ в течение 5 лет, ожирение около 10 лет, 
других заболеваний нет.
Объективно: АД=168/100 мм рт.ст., ЧСС=68 уд/мин,  
ЧДД=16/мин, ИМТ=31 кг/м2.

По органам и системам: без особенностей.
Данные суточного мониторирования АД: в течение суток среднее дневное 
САД=154 мм рт.ст., ДАД=99 мм рт.ст. Высокое суточное пульсовое давление, 
свидетельствующее о высоком кардиоваскулярном риске.
ЭхоКГ покоя: концентрическая гипертрофия левого желудочка 
(иММЛЖ=168 г/м2, ИОТ=0,51), ФВЛЖ=64%. Нарушение диастолической 
функции ЛЖ 1 степени.
* гипотетический пациент

Результаты суточного мониторирования АД
Дневные часы (05:00-00:00), число измерений: 44

Среднее САД 154 мм рт.ст. повышенное (>=140)
Среднее ДАД 99 мм рт.ст. повышенное (>=90)
Индекс времени САД 82% повышенное (>=30%)
Индекс времени ДАД 85% повышенное(>=30%)
Вариабельность САД 15 мм рт.ст. повышенное (>=15)
Вариабельность ДАД 10 мм рт.ст. норма (<14)

Ночные часы (00:01-06:59), число измерений: 9
Среднее САД 132 мм рт.ст. повышенное (>= 125)
Среднее ДАД 77 мм рт.ст. повышенное (>= 75)
Индекс времени САД 58% повышенное (>=30%)
Индекс времени ДАД 57% повышенное (>=30%)
Вариабельность САД 15 мм рт.ст. повышенное (>=15)
Вариабельность ДАД 11 мм рт.ст. норма (<12)
Среднее пульсовое АД: 53 мм рт.ст., повышенное (>=53)
Степень ночного снижения САД: 19%, диппер (10% ... 20%)
Степень ночного снижения ДАД: 26%, гипердиппер (>=20%)
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Динамика суточного мониторирования АД
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САД СрАД ДАД

Диагноз: АГ II стадии. Неконтролируемая АГ. Риск 3 (высокий). Концентрическая 
гипертрофия левого желудочка. Ожирение 1 степени. Целевое АД<130/80 мм рт.ст.
Учитывая, что пациент принимал эналаприл, амлодипин и ГХТЗ в свободной 
комбинации, для контроля АД рациональным будет переход на трехкомпо-
нентную терапию в форме фиксированной комбинации в средних или макси-
мальных дозировках37,38.
Согласно существующим рекомендациям по лечению АГ пациентам, не достиг-
шим целевого АД на свободной комбинированной терапии, рекомендуется 
тройная комбинация, как правило, блокатора РААС с БКК и тиазидным/тиазидо-
подобным диуретиком, предпочтительно в одной таблетке1. 
Какие рекомендации следует учитывать при выборе той или иной комби-
нации трех антигипертензивных препаратов?
1.  Необходимо выбрать комбинацию трех метаболически нейтральных пре-

паратов, это в первую очередь касается выбора диуретика.
2. Каждый из трех препаратов должен иметь установленную эффективность 

в профилактике сердечно-сосудистых осложнений при монотерапии  
и при их комбинации.

Особенностью препарата Трипликсам является метаболическая нейтральность  
и изученный профиль безопасности, а также эффективность каждого из трех ком-
понентов в профилактике инсультов, сердечно-сосудистой и общей смертности  
в популяции пациентов с сахарным диабетом за счет как независимого влияния, 
так и их синергичного действия13,39.
Препарат Трипликсам дает возможность дальнейшего снижения АД при недо-
статочной эффективности предшествующей комбинированной терапии39. 
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Доказанная сила 3 компонентов для контроля АД39,40
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-38*

Исходно 2 недели 1 месяц 3 месяца

мм рт.ст.

Длительность наблюдения, мес

** **

**

*САД визит 4 vs визит 1
**p<0,01 для каждого последующего значения по сравнению с предыдущим и исходным

К 7-8 дню приема препарата Трипликсам все 3 действующих компонента дости-
гают уровня стабильной концентрации. При этом риск развития артериальной 
гипотонии минимален, так как максимальная концентрация каждого из компо-
нентов Трипликсама наступает в разное время39-41.

06:00 13:00 18:00 00:00 06:00

Индапамид
Cmax 1 ч

Периндоприл
Cmax 3-4 ч*

Амлодипин
Cmax 6-12 ч

Доказанная сила 3 компонентов для контроля АД39-41
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ТРИПЛИКСАМ®

индапамидамлодипин периндоприл

p<0,01 для каждого последующего значения по сравнению с предыдущим и исходным
* Указана Сmax для активного метаболита, оказывающего гипотензивное действие – периндоприлата.

Итак, пошаговый алгоритм выбора оптимальной антигипертензивной терапии c уче-
том клинических особенностей больных АГ можно представить следующим образом:

Шаг №1 На старте лечения монотерапия показана больным АГ 1 степени 
низкого или умеренного риска без признаков ПОМ. Молодым муж-
чинам с АГ для контроля АД и предупреждения раннего инфаркта 
миокарда рекомендуется периндоприл 10 мг (Престариум А).

Шаг №2 В соответствии с российскими и международными рекоменда-
циями по лечению АГ большинству больных на старте показано 
назначение фиксированной комбинации лекарственных средств. 
При наличии у пациента жалоб на «скачки» АД для раннего конт- 
роля АД и предупреждения инсульта или инфаркта миокарда 
препаратом выбора может быть Престанс (фиксированная ком-
бинация периндоприла и амлодипина).
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Шаг №3 Пациентам, не достигшим целевого АД на фоне предшествующей 
антигипертензивной терапии, рекомендуется тройная комбина-
ция блокатора РААС с БКК и диуретиком, предпочтительно в форме 
фиксированной комбинации. Учитывая метаболическую нейт- 
ральность и изученный профиль безопасности40, а также эффек-
тивность каждого из трех компонентов в профилактике инсульта, 
сердечно-сосудистой смертности и общей смертности в популя-
ции пациентов с сахарным диабетом, для контроля АД оправдан-
ным выбором может быть Трипликсам13.

Более раннее назначение ФК, в соответствии с рекомендациями1

Упрощение схем приема препарата, предпочтение фиксированным 
комбинациям и «стратегии одной таблетки»

Шаг №1 Шаг №2 Шаг №3
Рассмотреть
монотерапию при 
низком СС-риске 
и 1 ст. АГ или для 
пожилых пациентов 
>60 лет 
• иАПФ

Двойная комбинация
• иАПФ
• БКК

Тройная комбинация
• иАПФ
• БКК
• Диуретик Стр. 135 Клинических 

рекомендаций по АГ 
у взрослых 2020

Амлодипин+
Периндоприл

10 мг + 5 мг
ПРЕСТАНС

Периндоприл

ПРЕСТАРИУМ® А
10 мг

ТРИПЛИКСАМ®

Амлодипин+Индапамид+Периндоприл
5 мг +2,5 мг + 10 мг

Семья периндоприла – это решение, отвечающее современным 
рекомендациям для пациентов с АГ

Отсутствие контроля АД
на предшествующей 

антигипертензивной терапии

Молодой пациент 
с САД 

140-150  мм рт.ст.

АГ 
и скачки АД*

Всегда 1 таблетка в день40-42
*Вариабельность АД
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Список сокращений
АГ  – артериальная гипертензия
АГП  – антигипертензивный препарат
АД  – артериальное давление
БАБ  – бета-адреноблокатор
БКК  – блокатор кальциевых каналов
БРА  – блокатор рецепторов ангиотензина-II
ВАД  – вариабельность артериального давления
ГЛЖ  – гипертрофия левого желудочка
ГХТЗ  – гидрохлоротиазид
ДАД  – диастолическое артериальное давление
иАПФ  – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента
иММЛЖ  – индекс массы миокарда левого желудочка
ИМТ  – индекс массы тела
ИОТ  – индекс относительной толщины
КВ  – кардиоваскулярный
КВР  – кардиоваскулярный риск
МАУ  – микроальбуминурия
ПОМ  – поражение органов-мишеней
РААС  – ренин-ангиотензин-альдостероновая система
САД  – систолическое артериальное давление
СКФ  – скорость клубочковой фильтрации
СНС  – симпатическая нервная система
срАД  – среднее артериальное давление
ССО  – сердечно-сосудистые осложнения
ФВЛЖ  – фракция выброса левого желудочка
ЧДД  – частота дыхательных движений
ЧСС  – частота сердечных сокращений
ЭхоКГ  – эхокардиография
Cmax  – максимальная концентрация вещества в крови
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Краткая инструкция по медицинскому применению препарата Престариум® А 
СОСТАВ*. Престариум® А 5 мг, 10 мг: таблетки, диспергируемые в полости рта, содержащие каждая 5 мг, 10 мг периндоприла аргинина. Престариум® А 2,5 мг, 5 мг, 10 мг: таблетки, покрытые пленочной оболочкой, содержащие 
каждая 2,5 мг, 5 мг, 10 мг периндоприла аргинина. В качестве вспомогательных веществ содержат аспартам (диспергируемые таблетки) и лактозу. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ*. Артериальная гипертензия. Хроническая сердеч-
ная недостаточность. Профилактика повторного инсульта (комбинированная терапия с индапамидом) у пациентов, перенёсших инсульт или транзиторное нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу. Стабиль-
ная ИБС: снижение риска сердечно-сосудистых осложнений у больных со стабильной ИБС. СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ*. Внутрь, по 1 таблетке 1 раз в сутки утром перед едой. Для диспергируемых таблеток: таблетку следует 
положить на язык и после того, как она распадется на поверхности языка, проглотить ее со слюной. Артериальная гипертензия: рекомендуемая начальная доза – 5 мг 1 раз в сутки. Через месяц после начала терапии можно 
увеличить суточную дозу препарата до 10 мг. У пациентов, одновременно получающих диуретики, соблюдать осторожность при применении препарата. Рекомендуемая начальная доза для пациентов с выраженной активностью 
системы ренин-ангиотензин-альдостерон (РААС) составляет 2,5 мг 1 раз в сутки. У пациентов пожилого возраста лечение следует начинать с дозы 2,5 мг в сутки. При необходимости через месяц после начала терапии дозу 
можно увеличить до 5 мг в сутки, а затем до 10 мг в сутки. Сердечная недостаточность: начальная суточная доза – 2,5 мг, через две недели лечения суточная доза препарата может быть повышена до 5 мг. У пациентов с тяжёлой 
сердечной недостаточностью, а также у пациентов из группы высокого риска лечение начинать под тщательным медицинским наблюдением. Профилактика повторного инсульта (с индапамидом): начинать с дозы 2,5 мг в течение 
первых двух недель, затем повышая до 5 мг в течение последующих двух недель до применения индапамида. ИБС: терапию следует начинать с суточной дозы 5 мг. Через 2 недели при хорошей переносимости препарата и с 
учётом состояния функции почек доза может быть увеличена до 10 мг 1 раз в сутки. Пожилым пациентам следует начинать терапию с дозы 2,5 мг один раз в сутки в течение одной недели, затем с учётом состояния функции 
почек дозу можно увеличить до 10 мг один раз в сутки. Почечная недостаточность: рекомендуется следующий режим дозирования: КК (мл/мин) ≥60: 5 мг/сут; 30<КК<60: 2,5 мг/сут; 15<КК<30: 2,5 мг через день; больные на гемо-
диализе либо КК<15: 2,5 мг в день диализа после проведения процедуры диализа. Возраст до 18 лет: не назначать. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ*. Повышенная чувствительность к действующему веществу, другим ингибиторам АПФ и 
вспомогательным веществам, входящим в состав препарата; ангионевротический отёк (отёк Квинке) в анамнезе, связанный с приёмом ингибитора АПФ; наследственный/идиопатический ангионевротический отёк; беремен-
ность и период грудного вскармливания; совместное применение с алискиреном и препаратами, содержащими алискирен, у пациентов с сахарным диабетом и/или умеренными или тяжёлыми нарушениями функции почек 
(скорость клубочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/1,73м²); совместное применение с антагонистами рецепторов ангиотензина II (АРА II) у пациентов с диабетической нефропатией; совместное применение с комбинирован-
ными лекарственными препаратами, содержащими валсартан/сакубитрил; экстракорпоральная терапия, ведущая к контакту крови с отрицательно заряженными поверхностями; выраженный двусторонний стеноз почечных 
артерий или стеноз артерии единственной функционирующей почки; дефицит лактазы, непереносимость лактозы, синдром глюкозо-галактозной мальабсорбции; возраст до 18 лет (эффективность и безопасность не установ-
лены); фенилкетонурия (препарат содержит аспартам) (для диспергируемых таблеток).ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ*. Повышенная чувствительность/ангионевротический отёк: при появлении симптомов приём препарата должен быть не-
медленно прекращён, а пациент должен наблюдаться до тех пор, пока признаки отека не исчезнут полностью. Ангионевротический отёк, сопровождающийся отёком гортани, может привести к летальному исходу. У пациентов, 
одновременно принимающих ингибиторы mTOR (например, сиролимус, эверолимус, темсиролимус), повышен риск развития ангионевротического отека. Совместный приём с комбинацией валсартан + сакубитрил (противопо-
казан; применение одного препарата не ранее чем через 36 часов после прекращения приема другого) либо с другими ингибиторами неприлизина (например, рацекадотрил) повышает риск ангионевротического отека. Гемоди-
ализ: назначение гипотензивного препарата другого класса или использование диализной мембраны другого типа. Анафилактоидные реакции при проведении афереза липопротеинов низкой плотности: в редких случаях могут 
развиваться угрожающие жизни анафилактоидные реакции. Следует временно прекратить терапию ингибитором АПФ перед каждой процедурой афереза. Анафилактоидные реакции при проведении десенсибилизации: имеются 
отдельные сообщения о развитии анафилактоидных реакций у пациентов, получающих ингибиторы АПФ во время десенсибилизирующей терапии. Подобные реакции удавалось предотвратить путём временной отмены ингиби-
торов АПФ, но при случайном или неаккуратном возобновлении лечения реакции могли развиться вновь. Нейтропения/агранулоцитоз/тромбоцитопения/анемия: с особой осторожностью применять у пациентов с системными забо-
леваниями соединительной ткани, на фоне приёма иммунодепрессантов, аллопуринола или прокаинамида, особенно при наличии исходного нарушения функции почек. Рекомендуется периодически контролировать содержание 
лейкоцитов в крови. Двойная блокада РААС: совместное применение ингибиторов АПФ, антагонистов рецепторов ангиотензина II (АРА II) или алискирена повышает риск артериальной гипотензии, гиперкалиемии и снижения 
функции почек (включая острую почечную недостаточность). Двойная блокада РААС не рекомендована. Противопоказано применение ингибиторов АПФ в сочетании с АРА II у пациентов с диабетической нефропатией. Первичный 
гиперальдостеронизм: прием препаратов, действие которых основано на ингибировании РААС, не рекомендован: пациенты, как правило, не восприимчивы. Беременность: прекратить прием препарата и при необходимости на-
значить альтернативную терапию. Гипотензия: необходимо тщательно контролировать АД, функцию почек и содержание калия в сыворотке в начале терапии и при подборе дозы у пациентов с повышенным риском развития 
симптоматической артериальной гипотензии (со сниженным ОЦК, у пациентов с тяжёлой степенью ренинзависимой гипертензии или сердечной недостаточностью тяжёлой степени) и у пациентов с ИБС и цереброваскулярными 
заболеваниями. Преходящая артериальная гипотензия не является препятствием для дальнейшего приема препарата, после восстановления ОЦК и АД терапия может быть продолжена. Стеноз митрального клапана/аортальный 
стеноз/гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия: с осторожностью. Стабильная ИБС: при развитии нестабильной стенокардии в течение первого месяца следует оценить преимущества и риск до продолжения терапии. На-
рушение функции почек: необходим контроль креатинина и калия. Лечение пациентов со стенозом почечной(ых) артерии(й) или с наличием реноваскулярной гипертензии начинают под тщательным медицинским наблюдением 
с применением низких доз препарата и дальнейшим адекватным подбором доз. Нарушение функции печени: в редких случаях наблюдался синдром развития холестатической желтухи с переходом в фульминантный некроз пе-
чени, иногда с летальным исходом. При появлении желтухи или значительного повышения активности «печеночных» ферментов следует прекратить прием препарата. Этнические различия: у пациентов негроидной расы перин-
доприл менее эффективен, более высок риск развития ангионевротического отека. СУХОЙ КАШЕЛЬ*. Хирургическое вмешательство/общая анестезия: прекратить лечение за сутки до операции. Гиперкалиемия: регулярный контроль 
калия в крови при почечной недостаточности, снижении функции почек, в возрасте старше 70 лет, при сахарном диабете, дегидратации, острой сердечной недостаточности, метаболическом ацидозе, совместном приеме калийс-
берегающих диуретиков, солей калия. Пациенты с диабетом: в течение первого месяца терапии регулярно контролировать глюкозу в крови. Трансплантация почки: данные о применении отсутствуют. Реноваскулярная гипертензия: 
повышение риска гипотензии и почечной недостаточности у пациентов с двусторонним стенозом почечной артерии или стенозом артерии единственной почки. Применение мочегонных препаратов является фактором риска. 
Ухудшение функции почек может наблюдаться при незначительном изменении концентрации креатинина в сыворотке крови даже у пациентов с односторонним стенозом почечной артерии. Дефицит лактазы, непереносимость 
лактозы, синдром глюкозо-галактозной мальабсорбции): противопоказан. Фенилкетонурия (для диспергируемых таблеток): противопоказан. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ*. Противопоказано с: 
алискиреном (у пациентов с диабетом и/или нарушением функции почек); АРА II у пациентов с диабетической нефропатией; экстракорпоральной терапией; комбинацией валсартан + сакубитрил. Не рекомендуется с: алискиреном 
(у пациентов, не имеющих диабета или нарушения функции почек); АРА II без диабетической нефропатии, с эстрамустином, ко-тримоксазолом (триметоприм + сульфаметоксазол), калийсберегающими диуретиками (триамтерен, 
амилорид) или солями калия, калийсодержащими продуктами и пищевыми добавками, препаратами лития. С особой осторожностью: гипогликемические средства (инсулин, гипогликемические средства для приёма внутрь), 
баклофен, калийнесберегающие диуретики, калийсберегающие диуретики (эплеренон, спиронолактон), нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП), включая ацетилсалициловую кислоту ≥3 г/сут, рацекадотрил, 
mTOR-ингибиторы (например, сиролимус, эверолимус, темсиролимус) алтеплаза. С определённой осторожностью: гипотензивные препараты, вазодилататоры, глиптины (линаглиптин, саксаглиптин, ситаглиптин, вилдаглиптин), 
трициклические антидепрессанты, антипсихотические средства (нейролептики) и средства для общей анестезии, симпатомиметики, препараты золота. БЕРЕМЕННОСТЬ И ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ*. Противопока-
зан. ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ УПРАВЛЯТЬ АВТОТРАНСПОРТОМ И ВЫПОЛНЯТЬ РАБОТЫ, ТРЕБУЮЩИЕ ВЫСОКОЙ СКОРОСТИ ПСИХОМОТОРНЫХ И ФИЗИЧЕСКИХ РЕАКЦИЙ*. С осторожностью, в связи с опасностью развития 
артериальной гипотензии и головокружения. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ*. Часто: головокружение, головная боль, парестезия, вертиго, нарушения зрения, звон в ушах, гипотензия, кашель, одышка, боль в животе, запор, диарея, 
расстройство вкуса (дисгевзия), диспепсия, тошнота, рвота, кожный зуд, кожная сыпь, мышечные спазмы, астения. Нечасто: эозинофилия, гипогликемия, гиперкалиемия, гипонатриемия, лабильность настроения, нарушение 
сна, сонливость, обморочные состояния, ощущение сердцебиения, тахикардия, васкулит, бронхоспазм, сухость во рту, крапивница, ангионевротический отек лица, губ, конечностей, слизистых оболочек, языка, голосовых 
складок и/или гортани, реакции фоточувствительности, пемфигоид, повышенное потоотделение, артралгия, миалгия, почечная недостаточность, эректильная дисфункция, боль в грудной клетке, недомогание, периферические 
отеки, лихорадка, повышение концентрации мочевины и креатинина в крови. Редко: обострение псориаза, повышение активности печеночных ферментов и концентрации билирубина в сыворотке крови, падение. Очень редко: 
агранулоцитоз или панцитопения, снижение гемоглобина и гематокрита, лейкопения/нейтропения, гемолитическая анемия у пациентов с врождённым дефицитом глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, тромбоцитопения, спутан-
ность сознания, стенокардия, аритмия, инфаркт миокарда и инсульт, эозинофильная пневмония, ринит, панкреатит, гепатит (холестатический или цитолитический), многоформная эритема, острая почечная недостаточность. 
Частота неизвестна: синдром Рейно. Сообщалось о развитии синдрома неадекватной секреции антидиуретического гормона (СНСАДГ) при совместном применении с другими ингибиторами АПФ. СНСАДГ можно считать очень 
редким возможным осложнением, связанным с лечением ингибиторами АПФ, в том числе периндоприлом. ПЕРЕДОЗИРОВКА*. Фармакологические свойства*. Периндоприл – ингибитор фермента, превращающего ангиотензин 
I в ангиотензин II (ингибитор АПФ). АПФ является экзопептидазой, которая осуществляет как превращение ангиотензина I в сосудосуживающее вещество ангиотензин II, так и разрушение брадикинина, обладающего сосудорас-
ширяющим действием, до неактивного гептапептида. Периндоприл уменьшает общее периферическое сосудистое сопротивление, что приводит к снижению артериального давления. Форма выпуска*. Таблетки, покрытые 
плёночной оболочкой, 2,5 мг, 5 мг, 10 мг. По 14/29/30 таблеток во флакон. По 1/3 флакона в пачку картонную; таблетки, диспергируемые в полости рта, 5 мг и 10 мг. По 29/30 таблеток во флакон. По 1 флакону в пачку картонную. 
*Для получения полной информации, пожалуйста, обратитесь к инструкции по медицинскому применению лекарственного препарата. Регистрационные номера: ЛСР-000257/08, ЛП-001805.

Краткая инструкция по медицинскому применению препарата Престанс®

СОСТАВ*. Престанс в таблетках 5 мг/5 мг, 5 мг/10 мг, 10 мг/5 мг, 10 мг/10 мг, содержащих соответственно периндоприла аргинина (ПЕР) 5 мг/амлодипина (АМЛО) 5 мг, ПЕР 5 мг/АМЛО 10 мг, ПЕР 10 мг/АМЛО 5 мг, ПЕР 10 мг/АМЛО 
10 мг. Содержит лактозу в качестве вспомогательного вещества. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ*. Артериальная гипертензия и/или ишемическая болезнь сердца (ИБС): стабильная стенокардия напряжения у пациентов, которым 
требуется терапия периндоприлом и амлодипином. СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ*. Внутрь по 1 таблетке 1 раз в сутки утром перед приемом пищи. При необходимости доза препарата может быть изменена или может быть 
проведен подбор доз отдельных компонентов. Пациенты пожилого возраста и пациенты с почечной недостаточностью. Регулярно контролировать концентрацию креатинина и калия (К+) в плазме крови. Противопоказан паци-
ентам с клиренсом креатинина (КК) менее 60 мл/мин. Пациенты с печеночной недостаточностью. Поиск начальной и поддерживающей дозы проводить индивидуально, применяя амлодипин и периндоприл в монотерапии. Дети 
и подростки. Не назначать. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ*. Повышенная чувствительность к действующим веществам, или другим ингибиторам АПФ, или другим производным дигидропиридина, или к любому вспомогательному веще-
ству в составе препарата; ангионевротический отек в анамнезе на фоне терапии ингибитором АПФ; наследственный/идиопатический ангионевротический отек; беременность и период грудного вскармливания (см. раздел 
«Применение при беременности и в период грудного вскармливания»); совместное применение с алискиреном и лекарственными препаратами, содержащими алискирен, у пациентов с сахарным диабетом и/или умеренными 
или тяжёлыми нарушениями функции почек (СКФ <60 мл/мин/1,73м2 площади поверхности тела (см. разделы «Взаимодействие с другими лекарственными средствами» и «Фармакодинамика»); совместное применение с ан-
тагонистами рецепторов ангиотензина II (АРА II) у пациентов с диабетической нефропатией; совместное применение с комбинированными лекарственными препаратами, содержащими валсартан + сакубитрил (см. разделы 
«Взаимодействие с другими лекарственными средствами» и «Особые указания»); экстракорпоральная терапия, ведущая к контакту крови с отрицательно заряженными поверхностями (см. раздел «Взаимодействие с другими 
лекарственными средствами»); выраженный двусторонний стеноз почечных артерий или стеноз артерии единственной функционирующей почки (см. раздел «Особые указания»); тяжелая артериальная гипотензия (САД менее 
90 мм рт.ст.); шок (включая кардиогенный); обструкция выходного тракта левого желудочка (например, выраженный стеноз устья аорты); гемодинамически нестабильная сердечная недостаточность после острого инфаркта 
миокарда; почечная недостаточность (КК менее 60 мл/мин); возраст до 18 лет, наследственная непереносимость галактозы, лактазная недостаточность и глюкозо-галактозная мальабсорбция. ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ*. Повышенная 
чувствительность/ангионевротический отек. Прием препарата должен быть прекращен, пациент должен наблюдаться до полного исчезновения признаков отека. Ангионевротический отек с отеком гортани может привести к ле-
тальному исходу. При совместном применении с ингибиторами mTOR повышается риск ангионевротического отека. Совместное применение с препаратами, содержащими валсартан + сакубитрил. Противопоказано. Применение 
одного препарата не ранее чем через 36 часов после прекращения приема другого. Анафилактоидные реакции при проведении афереза ЛПНП. В редких случаях могут развиваться угрожающие жизни реакции. Временно прекратить 
терапию перед каждой процедурой. Анафилактоидные реакции при проведении десенсибилизации. Временно прекратить терапию перед каждой процедурой. При случайном приеме препарата анафилактоидная реакция воз-
никала снова. Нейтропения/агранулоцитоз/тромбоцитопения/анемия. С крайней осторожностью применять периндоприл у пациентов с системными заболеваниями соединительной ткани, на фоне приема иммунодепрессантов, 
аллопуринола или прокаинамида. Контролировать лейкоциты в крови. Реноваскулярная гипертензия. У пациентов с двусторонним стенозом почечных артерий или артерии единственной почки возрастает риск развития тяжелой 
гипотензии и почечной недостаточности. Прием диуретиков – дополнительный фактор риска. Ухудшение функции почек возможно при незначительном изменении концентрации креатинина у пациентов с односторонним сте-
нозом почечной артерии. Двойная блокада РААС. Совместное применение ингибиторов АПФ с АРА II или алискиреном повышает риск гипотензии, гиперкалиемии и нарушения функции почек (включая острую почечную недоста-
точность). Поэтому двойная блокада РААС не рекомендуется. Противопоказано применение ингибиторов АПФ в сочетании с АРА II у пациентов с диабетической нефропатией. Беременность. Прекратить лечение. При необходимо-
сти назначить другую гипотензивную терапию. Первичный гиперальдостеронизм. Прием препарата не рекомендуется. Артериальная гипотензия. У пациентов с повышенным риском развития симптоматической артериальной 
гипотензии и у пациентов со стенокардией и цереброваскулярными заболеваниями необходимо тщательно контролировать АД, функцию почек и содержание К+ в сыворотке крови. Преходящая артериальная гипотензия не яв-
ляется препятствием для дальнейшего приема препарата. После восстановления объема циркулирующей крови и АД лечение может быть продолжено. Митральный стеноз/аортальный стеноз/гипертрофическая кардиомиопатия. С 
осторожностью. Нарушение функции почек. Пациентам с КК менее 60 мл/мин рекомендуется индивидуальный подбор доз периндоприла и амлодипина и необходим регулярный контроль содержания К+ и креатинина в сыворот-
ке крови. У пациентов со стенозом почечных артерий возможно повышение мочевины и креатинина в крови. Наличие реноваскулярной гипертензии обусловливает повышенный риск тяжелой гипотензии и почечной недоста-
точности. Амлодипин не выводится посредством диализа. Печеночная недостаточность. В редких случаях на фоне ингибиторов АПФ возникает холестатическая желтуха. При прогрессировании развивается фульминантный некроз 
печени, иногда с летальным исходом. При появлении желтухи или значительного повышения «печеночных» ферментов прекратить прием препарата. При тяжелой печеночной недостаточности повышать дозу постепенно, обе-
спечивая мониторинг состояния. Этнические различия. Периндоприл, возможно, оказывает менее выраженное действие у пациентов негроидной расы. У них чаще развивается ангионевротический отек. Сухой кашель. Хирурги-
ческое вмешательство/анестезия. Прекратить лечение за сутки до операции. Гиперкалиемия. Регулярный контроль К+ в крови у пациентов старше 70 лет, с почечной недостаточностью, ухудшением функции почек, сахарным 
диабетом, дегидратацией, острой декомпенсацией сердечной недостаточности, метаболическим ацидозом, совместным применением К+-сберегающих диуретиков, солей К+. Сахарный диабет. В течение первого месяца терапии 
контролировать глюкозу в крови. Сердечная недостаточность. С осторожностью. Гипертонический криз. Эффективность и безопасность не установлены. Пожилые пациенты. Увеличение дозы с осторожностью. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С 
ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ*. Совместное применение противопоказано. Алискирен: у пациентов с сахарным диабетом и/или нарушением функции почек (СКФ <60 мл/мин). Экстракорпоральная терапия. Валсартан 
+ сакубитрил. Нерекомендуемые комбинации: алискирен: у пациентов, не имеющих диабета или нарушения функции почек; АРА II, эстрамустин, ко-тримоксазол (сульфаметоксазол + триметоприм), К+-сберегающие диуретики 
(триамтерен, амилорид), соли К+, препараты лития, дантролен (внутривенное введение), грейпфрут или грейпфрутовый сок. Сочетания, требующие особого внимания: гипогликемические средства (инсулин, производные сульфо-
нилмочевины), К+-несберегающие диуретики, К+-сберегающие диуретики (эплеренон, спиронолактон), рацекадотрил, ингибиторы mTOR (сиролимус, эверолимус, темсиролимус), нестероидные противовоспалительные препа-
раты, включая ацетилсалициловую кислоту ≥3 г/сут, алтеплаза, индукторы и ингибиторы CYP3A4, баклофен. Сочетания, требующие внимания: глиптины (линаглиптин, саксаглиптин, ситаглиптин, вилдаглиптин), симпатомимети-
ки, препараты золота, аллопуринол, прокаинамид, такролимус, циклоспорин, симвастатин, гипотензивные средства, вазодилататоры, кортикостероиды, тетракозактид, α-адреноблокаторы (празозин, альфузозин, доксазозин, 
тамсулозин, теразозин), амифостин, трициклические антидепрессанты, нейролептики, средства для общей анестезии. ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ*. Противопоказан. ФЕРТИЛЬ-
НОСТЬ*. ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ УПРАВЛЯТЬ ТРАНСПОРТНЫМИ СРЕДСТВАМИ, МЕХАНИЗМАМИ*. Возможно вследствие головокружения, сонливости и других побочных реакций. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ*. Очень часто: отеки. 
Часто: сонливость, головокружение, головная боль, дисгевзия, парестезия, нарушения зрения (включая диплопию), звон в ушах, вертиго, ощущение сердцебиения, «приливы» крови к коже лица, артериальная гипотензия, 
одышка, кашель, боль в животе, тошнота, рвота, диспепсия, изменение частоты и характера стула, диарея, запор, кожный зуд, экзантема, кожная сыпь, припухлость в области суставов (припухлость в области лодыжек), спазмы 
мышц, повышенная утомляемость, астения. Нечасто: ринит, эозинофилия, гиперчувствительность, гипогликемия, гиперкалиемия, гипонатриемия, бессонница, лабильность настроения, депрессия, нарушение сна, тремор, гипе-



стезия, обморочные состояния, тахикардия, аритмия, васкулит, бронхоспазм, сухость во рту, ангионевротический отек лица, конечностей, губ, слизистых оболочек, языка, голосовых складок и/или гортани, алопеция, пурпура, 
изменение цвета кожи, повышенная потливость, крапивница, реакции фоточувствительности, пемфигоид, артралгия, миалгия, боль в спине, нарушение мочеиспускания, никтурия, поллакиурия, почечная недостаточность, 
эректильная дисфункция, гинекомастия, периферические отеки, боль в грудной клетке, боль, недомогание, лихорадка, увеличение массы тела, снижение массы тела, повышение концентрации мочевины и креатинина в крови, 
падение. Редко: спутанность сознания, обострение псориаза, повышение концентрации билирубина в крови, повышение активности «печеночных» ферментов. Очень редко: лейкопения/нейтропения, агранулоцитоз, панцитопе-
ния, тромбоцитопения, гемолитическая анемия у пациентов с врождённой недостаточностью глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, гипергликемия, гипертонус, периферическая нейропатия, инсульт, стенокардия, инфаркт миокар-
да, эозинофильная пневмония, гиперплазия десен, панкреатит, гастрит, гепатит, желтуха, цитолитический или холестатический гепатит, повышение активности «печеночных» ферментов, ангионеротический отек (отек Квинке), 
многоформная эритема, синдром Стивенса-Джонсона, эксфолиативный дерматит, острая почечная недостаточность, снижение гемоглобина и гематокрита. Неуточненной частоты: экстрапирамидальные расстройства, синдром 
Рейно, токсический эпидермальный некролиз. Синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона можно считать очень редким осложнением, связанным с ингибиторами АПФ. ПЕРЕДОЗИРОВКА*. ФАРМАКОЛОГИЧЕ-
СКИЕ СВОЙСТВА*. ФАРМАКОДИНАМИКА* Периндоприл – ингибитор фермента, превращающего ангиотензин I в ангиотензин II (ингибитор АПФ). Амлодипин – блокатор «медленных» кальциевых каналов, производное дигидро-
пиридина, ингибирует трансмембранный переход ионов кальция в кардиомиоциты и гладкомышечные клетки сосудистой стенки. ФОРМА ВЫПУСКА*. 29/30 таблеток х 1/3 (флакон + дозатор), 5 мг + 5 мг, 10 мг + 10 мг, 5 мг + 10 
мг, 10 мг + 5 мг. *Для получения полной информации, пожалуйста, обратитесь к инструкции по медицинскому применению лекарственного препарата. Регистрационное удостоверение: ЛСР-000836/10.

Краткая инструкция по медицинскому применению препарата  Трипликсам®

СОСТАВ*. Трипликсам 5 мг/0,625 мг/2,5 мг: 5,0 мг амлодипина/0,625 мг индапамида/2,5 мг периндоприла аргинина. Трипликсам 5 мг/1,25 мг/5 мг: 5,0 мг амлодипина/1,25 мг индапамида/5 мг периндоприла аргинина. Три-
пликсам 10 мг/1,25 мг/ 5 мг: 10,0 мг амлодипина/1,25 мг индапамида/5,0 мг периндоприла аргинина. Трипликсам 5 мг/2,5 мг/10 мг: 5,0 мг амлодипина/2,5 мг индапамида/10,0 мг периндоприла аргинина. Трипликсам 10 
мг/2,5 мг/10 мг: 10,0 мг амлодипина/2,5 мг индапамида/10,0 мг периндоприла аргинина. ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ*. В качестве терапии у пациентов с артериальной гипертензией при снижении АД на фоне приема амло-
дипина, индапамида и периндоприла в тех же дозах. СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ*. Внутрь, по 1 таблетке 1 раз в сутки предпочтительно утром перед приемом пищи. Доза препарата Трипликсам® подбирается после ранее 
проведенного титрования доз отдельных компонентов. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ*. Повышенная чувствительность к действующим и вспомогательным веществам, входящим в состав препарата, производным сульфонамида, 
производным дигидропиридина, другим ингибиторам ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), любым другим веществам, входящим в состав препарата; пациенты, находящиеся на гемодиализе; нелеченная сердечная 
недостаточность в стадии декомпенсации; тяжелое нарушение функции почек (клиренс креатинина (КК) <30 мл/мин); умеренное нарушение функции почек (КК <60 мл/мин) для дозировки комбинации периндоприл/индапа-
мид 10 мг/2,5 мг (т.е. Трипликсам® 5 мг + 2,5 мг + 10 мг и Трипликсам® 10 мг + 2,5 мг + 10 мг); ангионевротический отек (отек Квинке) на фоне приема ингибиторов АПФ в анамнезе (см. раздел «Особые указания»); наслед-
ственный/идиопатический ангионевротический отек; беременность (см. раздел «Применение при беременности и в период грудного вскармливания»); период грудного вскармливания (см. раздел «Применение при беремен-
ности и в период грудного вскармливания»); печеночная энцефалопатия; тяжелое нарушение функции печени; гипокалиемия; тяжелая артериальная гипотензия (систолическое АД <90 мм рт.ст.); шок (включая кардиогенный); 
обструкция выносящего тракта левого желудочка (например, клинически значимый стеноз устья аорты); гемодинамически нестабильная сердечная недостаточность после острого инфаркта миокарда; одновременное приме-
нение с алискиренсодержащими препаратами у пациентов с сахарным диабетом и/или умеренными или тяжелыми нарушениями функции почек (скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73 м² площади поверхности 
тела) (см. разделы «Взаимодействие с другими лекарственными препаратами» и «Фармакодинамика»); одновременное применение с антагонистами рецепторов ангиотензина II (АРА II) у пациентов с диабетической нефро-
патией; одновременное применение с комбинацией валсартан + сакубитрил (см. также разделы «Особые указания», «Взаимодействие с другими лекарственными препаратами»); экстракорпоральная терапия, приводящая к 
контакту крови с отрицательно заряженными поверхностями (см. также раздел «Взаимодействие с другими лекарственными препаратами»); выраженный двусторонний стеноз почечных артерий или стеноз артерии един-
ственной функционирующей почки (см. также раздел «Особые указания»); одновременное применение с препаратами, способными вызвать полиморфную желудочковую тахикардию типа «пируэт»; одновременное примене-
ние с препаратами, удлиняющими интервал QT; одновременное применение с калийсберегающими диуретиками, препаратами калия и лития, у пациентов с повышенным содержанием калия в плазме крови; возраст до 18 
лет (эффективность и безопасность не установлены). ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ*. Амлодипин. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН): с осторожностью. У пациентов с тяжелой ХСН (IV функциональный класс по классификации 
NYHA) лечение начинать с более низких доз и под тщательным врачебным контролем. Гипертонический криз: эффективность и безопасность не установлены. Индапамид. Печеночная энцефалопатия: прекратить применение. 
Фоточувствительность: прекратить лечение. Содержание ионов кальция в плазме крови: при выраженной гиперкальциемии отменить применение и провести исследование функции паращитовидных желез. Мочевая кислота: при 
гиперурикемии может увеличиваться частота возникновения приступов подагры. Периндоприл. Калийсберегающие диуретики, препараты калия, калийсодержащие заменители пищевой соли и пищевые добавки: не рекомендуется 
одновременное назначение с периндоприлом. Двойная блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы: одновременное применение ингибиторов АПФ с АРА II противопоказано у пациентов с диабетической нефропатией и 
не рекомендуется у других пациентов. Нейтропения/агранулоцитоз/тромбоцитопения/анемия: c особой осторожностью у пациентов с системными заболеваниями соединительной ткани, на фоне приема иммунодепрессантов, 
аллопуринола или прокаинамида или при их сочетании, особенно у пациентов с нарушенной функцией почек. Контроль лейкоцитов в крови. Реноваскулярная гипертензия: у пациентов с двусторонним стенозом почечных арте-
рий или стенозом артерии единственной функционирующей почки на фоне терапии ингибиторами АПФ возрастает риск развития артериальной гипотензии и почечной недостаточности. Применение диуретиков может быть 
дополнительным фактором риска. Ухудшение функции почек может наблюдаться уже при незначительном изменении концентрации креатинина в сыворотке крови, даже у пациентов с односторонним стенозом почечной 
артерии. Повышенная чувствительность/ангионевротический отек: прекратить прием, пациент должен наблюдаться, пока признаки отека не исчезнут полностью. Ангионевротический отек, сопровождающийся отеком гортани, 
может привести к летальному исходу. Совместное применение периндоприла с комбинацией валсартан + сакубитрил: противопоказано в связи с повышенным риском развития ангионевротического отека. Применение комбинации 
валсартан + сакубитрил возможно не раньше чем через 36 часов после приема последней дозы периндоприла. Если терапия комбинацией валсартан + сакубитрил прекращена, применение периндоприла нельзя начинать 
ранее чем через 36 часов после приема последней дозы комбинации валсартан + сакубитрил. При одновременном приеме ингибиторов АПФ с другими ингибиторами энкефалиназы (например, рацекадотрилом) может быть 
повышен риск развития ангионевротического отека. Совместное применение ингибитора АПФ и ингибитора mTOR (например, сиролимус, эверолимус, темсиролимус) может сопровождаться повышенным риском развития 
ангионевротического отека (например, отек дыхательных путей или языка, сопровождающийся или нет нарушением дыхательной функции). Анафилактоидные реакции при проведении десенсибилизации: c осторожностью у 
пациентов со склонностью к аллергическим реакциям, проходящих процедуры десенсибилизации, избегать применения пациентам, получающим иммунотерапию ядом перепончатокрылых насекомых. Временно отменить 
ингибитор АПФ не менее чем за 24 часа до начала процедуры десенсибилизации. Анафилактоидные реакции при проведении афереза ЛПНП: временно прекращать терапию ингибитором АПФ перед каждой процедурой афереза. 
Гемодиализ: желательно использовать мембрану другого типа или применять антигипертензивное средство другой фармакотерапевтической группы. Первичный гиперальдостеронизм: не рекомендуется применение у пациентов 
с первичным гиперальдостеронизмом, так как они, как правило, не восприимчивы к антигипертензивным препаратам, действие которых основано на ингибировании ренин-ангиотензиновой системы. Беременность: прекра-
тить применение и назначить альтернативную гипотензивную терапию. Сухой кашель. Митральный стеноз/аортальный стеноз/гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия: с осторожностью пациентам с обструкцией вынося-
щего тракта левого желудочка. Этнические различия: менее выраженное гипотензивное действие у пациентов негроидной расы по сравнению с представителями других рас. Хирургическое вмешательство/общая анестезия: 
прекратить прием за одни сутки до хирургического вмешательства. Реноваскулярная гипертензия: лечение начинать в условиях стационара с низких доз при постоянном контроле состояния почек и уровня калия в крови. 
Атеросклероз: у пациентов с ишемической болезнью сердца и недостаточностью мозгового кровообращения лечение начинать с низких доз препарата. Периндоприл/индапамид. Препараты лития: одновременное применение не 
рекомендуется. Артериальная гипотензия и нарушение водно-электролитного баланса: наличие исходной гипонатриемии связано с риском внезапного развития артериальной гипотензии (особенно у пациентов со стенозом по-
чечной артерии): регулярный контроль содержания электролитов плазмы крови. После восстановления ОЦК и АД возобновить терапию, используя низкие дозы либо компоненты препарата в режиме монотерапии. Гипонатри-
емия: более частый контроль содержания ионов натрия у пациентов пожилого возраста и пациентов с циррозом печени. Пациенты с сахарным диабетом: у пациентов с сахарным диабетом 1 типа лечение начинать с более 
низких доз и под медицинским контролем. В течение первого месяца терапии регулярный контроль концентрации глюкозы в плазме крови и/или при наличии гипокалиемии. Амлодипин/периндоприл. Печеночная недостаточ-
ность: соблюдать меры предосторожности. Редко на фоне приема ингибиторов АПФ возникает холестатическая желтуха. При прогрессировании синдрома развивается фульминантный некроз печени, иногда с летальным 
исходом. При появлении желтухи или значительного повышения активности печеночных ферментов прекратить прием. Амлодипин/индапамид/периндоприл. Нарушение функции почек: у некоторых пациентов с артериальной 
гипертензией без предшествующего очевидного нарушения функции почек могут появиться лабораторные признаки функциональной почечной недостаточности. Лечение прекратить. Возобновить терапию, используя низкие 
дозы, либо использовать компоненты препарата в режиме монотерапии. Таким пациентам необходим регулярный контроль содержания ионов калия и креатинина в сыворотке крови – через 2 недели после начала терапии и 
в дальнейшем каждые 2 месяца. Трипликсам® не рекомендован пациентам с двусторонним стенозом почечных артерий или стенозом артерии единственной функционирующей почки. Риск артериальной гипотензии и/или по-
чечной недостаточности (при наличии хронической сердечной недостаточности, обезвоживания и снижения содержания электролитов в плазме крови, у пациентов с исходно низким АД, стенозом почечной артерии или циррозом печени с 
отеками и асцитом): терапию начинать с низких доз, постепенно их увеличивая. Содержание ионов калия в плазме крови: гиперкалиемия: контроль содержания ионов калия в сыворотке крови у пациентов с почечной недоста-
точностью, нарушением функции почек, пожилого возраста (>70 лет), с сахарным диабетом, некоторыми сопутствующими состояниями (дегидратация, острая декомпенсация сердечной деятельности, метаболический ацидоз), 
одновременный прием калийсберегающих диуретиков (таких как спиронолактон, эплеренон, триамтерен, амилорид), препаратов калия или калийсодержащих заменителей пищевой соли, а также применение других средств, 
способствующих повышению содержания ионов калия в плазме крови. Гипокалиемия: группы высокого риска: пациенты пожилого возраста и/или истощенные пациенты, пациенты с циррозом печени с отеками и асцитом, 
пациенты с ишемической болезнью сердца, хронической сердечной недостаточностью, пациенты с удлиненным интервалом QT. Контроль содержания ионов калия в плазме крови. Возможно развитие полиморфной желудоч-
ковой тахикардии типа «пируэт», которая может быть фатальной. Пациенты пожилого возраста: перед началом приема препарата оценить функциональную активность почек и содержание ионов калия в плазме крови. Уве-
личение дозы проводить с осторожностью. Вспомогательные вещества: содержание натрия незначительно, так как составляет менее 1 ммоль натрия (23 мг) на одну таблетку. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫ-
МИ ПРЕПАРАТАМИ*. Препараты, вызывающие гиперкалиемию. Некоторые препараты могут повышать риск развития гиперкалиемии: алискирен, соли калия, калийсберегающие диуретики, ингибиторы АПФ, АРА II, нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП), гепарин, иммунодепрессанты, такие как циклоспорин или такролимус, триметоприм. Одновременное применение с этими средствами повышает риск развития гиперкалиемии. 
Противопоказанные сочетания. Алискирен и препараты, содержащие алискирен, у пациентов с сахарным диабетом или почечной недостаточностью и/или умеренными или тяжёлыми нарушениями функции почек. APA II у 
пациентов с диабетической нефропатией. Экстракорпоральные методы лечения. Комбинация валсартан + сакубитрил. Нерекомендуемые сочетания. Амлодипин: дантролен (внутривенное введение). Грейпфрут или грейпфру-
товый сок. Периндоприл: алискирен у пациентов, не имеющих сахарного диабета или нарушения функции почек. Совместная терапия с ингибиторами АПФ и блокаторами рецепторов ангиотензина. Эстрамустин. Калийсбере-
гающие диуретики (триамтерен, амилорид), соли калия. Ко-тримоксазол (триметоприм/сульфаметоксазол). Периндоприл/индапамид: препараты лития. Сочетания, требующие особого внимания. Амлодипин: индукторы 
изофермента цитохрома CYP3A4. Ингибиторы изофермента цитохрома CYP3A4. Индапамид: препараты, способные вызывать полиморфную желудочковую тахикардию типа «пируэт». Амфотерицин В (в/в), глюко- и минерало-
кортикостероиды (при системном назначении), тетракозактид, слабительные средства, стимулирующие моторику кишечника. Сердечные гликозиды. Аллопуринол. Периндоприл: гипогликемические средства (инсулины, ги-
погликемические средства для приема внутрь). Калийнесберегающие диуретики. Калийсберегающие диуретики (эплеренон, спиронолактон). Рацекадотрил. Рекомбинантные тканевые активаторы плазминогена (rtPA, алте-
плаза). mTOR-ингибиторы (сиролимус, эверолимус, темсиролимус). Периндоприл/индапамид: баклофен. НПВП, включая ацетилсалициловую кислоту в дозе ≥3 г в сутки. Сочетание препаратов, требующее внимания. 
Амлодипин: аторвастатин, дигоксин или варфарин. Такролимус. Ингибиторы mTOR. Циклоспорин. Симвастатин. Противовирусные средства (ритонавир). Препараты лития. Индапамид: метформин. Йодсодержащие контраст-
ные вещества. Соли кальция. Циклоспорин. Периндоприл: антигипертензивные средства и вазодилататоры. Аллопуринол, цитостатические и иммуносупрессивные средства, кортикостероиды (при системном применении) и 
прокаинамид. Средства для общей анестезии. Диуретики (тиазидные и «петлевые»). Глиптины (линаглиптин, саксаглиптин, ситаглиптин, вилдаглиптин). Симпатомиметики. Препараты золота. Периндоприл/индапамид/амло-
дипин: имипраминподобные (трициклические) антидепрессанты, нейролептики. Другие антигипертензивные средства. Кортикостероиды, тетракозактид. Прочие лекарственные взаимодействия. Амлодипин: силденафил. Цикло-
спорин. Алюминий/магнийсодержащие антациды. ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД КОРМЛЕНИЯ ГРУДЬЮ*. Применение препарата Трипликсам® при беременности противопоказано. Трипликсам® противопока-
зан во время грудного вскармливания. ФЕРТИЛЬНОСТЬ*. У некоторых пациентов, получавших лечение блокаторами «медленных» кальциевых каналов, было отмечено обратимое снижение подвижности сперматозоидов. 
ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ УПРАВЛЯТЬ ТРАНСПОРТНЫМИ СРЕДСТВАМИ, МЕХАНИЗМАМИ*. Возможно возникновение слабости, головокружения, особенно в начале лечения. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ*. Очень часто: отеки. Часто: 
головокружение, головная боль, парестезия, вертиго, сонливость, дисгевзия, нарушение зрения, диплопия, звон в ушах, ощущение сердцебиения, «приливы» крови к коже лица, артериальная гипотензия и симптомы, свя-
занные с этим, кашель, одышка, боль в животе, запор, диарея, диспепсия, тошнота, рвота, изменение ритма дефекации, кожный зуд, кожная сыпь, макулопапулезная сыпь, спазмы мышц, астения, повышенная утомляемость. 
Нечасто: ринит, эозинофилия, реакции повышенной чувствительности, гипогликемия, гиперкалиемия, обратимая после отмены препарата, гипонатриемия, анорексия, бессонница, лабильность настроения (включая тревож-
ность), депрессия, нарушение сна, необычные сновидения, повышенная возбудимость, гипестезия, тремор, обморок, нарушение аккомодации, ксерофтальмия, конъюнктивит, боль в глазах, тахикардия, нарушения ритма 
сердца (в том числе брадикардия, желудочковая тахикардия и фибрилляция предсердий), васкулит, бронхоспазм, носовое кровотечение, сухость слизистой оболочки полости рта, метеоризм, крапивница, ангионевротический 
отек, отек Квинке, алопеция, пурпура, изменение цвета кожи, экзантема, повышенное потоотделение, реакция фоточувствительности, пемфигоид, артроз, артралгия, миалгия, боль в спине, нарушение мочеиспускания, ник-
турия, поллакиурия, болезненное мочеиспускание, почечная недостаточность, эректильная дисфункция, гинекомастия, периферические отеки (лодыжек и стоп), боль, боль в грудной клетке, недомогание, озноб, жажда, ли-
хорадка, повышение концентрации мочевины и креатинина в крови, повышение/снижение массы тела, падения. Редко: повышение аппетита, спутанность сознания, дерматит, обострение псориаза, миастения, повышение 
активности печеночных трансаминаз, гипербилирубинемия. Очень редко: агранулоцитоз, апластическая анемия, панцитопения, лейкопения, нейтропения, гемолитическая анемия, тромбоцитопения, тромбоцитопеническая 
пурпура, гипергликемия, гиперкальциемия, паросмия, гипертонус, периферическая нейропатия, инсульт, возможно, вследствие чрезмерного снижения АД у пациентов из группы высокого риска, мигрень, апатия, ажитация, 
атаксия, амнезия, стенокардия, инфаркт миокарда, возможно, вследствие избыточного снижения АД у пациентов из группы высокого риска, развитие или усугубление течения хронической сердечной недостаточности, орто-
статическая гипотензия, эозинофильная пневмония, гиперплазия десен, панкреатит, гастрит, ангионевротический отек кишечника, гепатит, холестатическая желтуха, нарушение функции печени, мультиформная эритема, 
синдром Стивенса-Джонсона, эксфолиативный дерматит, токсический эпидермальный некролиз, ксеродермия, холодный пот, острая почечная недостаточность, снижение гемоглобина и гематокрита. Частота неизвестна: 
снижение содержания калия и развитие гипокалиемии, особенно значимое для пациентов, относящихся к группе риска, экстрапирамидные нарушения, миопия, нечеткость зрения, полиморфная желудочковая тахикардия 
типа «пируэт» (возможно, со смертельным исходом), синдром Рейно, возможно развитие печеночной энцефалопатии в случае печеночной недостаточности, возможно обострение уже имеющейся системной красной волчан-
ки, удлинение интервала QT на ЭКГ, повышение концентрации мочевой кислоты в крови. Случаи возникновения синдрома неадекватной секреции антидиуретического гормона были отмечены при применении других инги-
биторов АПФ. Синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона по частоте возникновения относится к очень редким, но возможным осложнениям, обусловленным терапией ингибиторами АПФ, включая перин-
доприл. ПЕРЕДОЗИРОВКА*. ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА*. Периндоприл – ингибитор фермента, превращающего ангиотензин I в ангиотензин II (ингибитор АПФ). Индапамид относится к производным сульфонамида с 
индольным кольцом и по фармакологическим свойствам близок к тиазидным диуретикам. Амлодипин – БМКК, производное дигидропиридина. Амлодипин ингибирует трансмембранный переход ионов кальция в кардиоми-
оциты и гладкомышечные клетки сосудистой стенки. ФОРМА ВЫПУСКА*. Таблетки, покрытые пленочной оболочкой, 5 мг + 0,625 мг + 2,5 мг, 5 мг + 1,25 мг + 5 мг, 10 мг + 1,25 мг + 5 мг, 5 мг + 2,5 мг + 10 мг, 10 мг + 2,5 мг + 
10 мг. По 29 или 30 таблеток во флакон из полипропилена, снабженный дозатором и пробкой, содержащей влагопоглощающий гель (силикагель). По 1 флакону с инструкцией по медицинскому применению в пачку картонную 
с контролем первого вскрытия. Регистрационный номер: ЛП-004521. *Для получения полной информации, пожалуйста, обратитесь к инструкции по медицинскому применению лекарственного препарата. 
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