
ИНСТРУКЦИЯ
по применению лекарственного препарата для медицинского применения

ЭНАЛАПРИЛ НЛ 20

Регистрационный номер: ЛП-001995
Торговое название препарата: Эналаприл НЛ 20
Международное непатентованное или группировочное название:
 гидрохлоротиазид+ эналаприл
Лекарственная форма: таблетки
Состав на одну таблетку:
Активные вещества: эналаприла малеат – 20,0 мг + гидрохлоротиазид 12,5 мг. 
Вспомогательные вещества: лактоза – 129,5 мг, целлюлоза микрокристаллическая 
– 20,0 мг, повидон (поливинилпирролидон) – 6,0 мг, кроскармеллоза натрия – 8,0 мг, 
кремния диоксид коллоидный – 2,0 мг, магния стеарат – 2,0 мг.
Описание:
Круглые таблетки белого или белого с бежевым оттенком цвета, цилиндрические, 
двояковыпуклой формы с риской с одной стороны.
Фармакотерапевтическая группа: 
Гипотензивное комбинированное средство (ангиотензинпревращающего фермента 
ингибитор + диуретик)
Код АТХ: С09ВА02
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ 
Фармакодинамика
Эналаприл ингибирует АПФ, способствующий превращению ангиотензина I в ан-
гиотензин II, уменьшает концентрацию альдостерона в плазме крови, повышает вы-
свобождение ренина, улучшает функционирование калликреин-кининовой системы, 
стимулирует высвобождение простагландинов и эндотелиального релаксирующего 
фактора, угнетает симпатическую нервную систему. В совокупности эти эффекты 
устраняют спазм и расширяют периферические артерии, снижают общее перифери-
ческое сопротивление сосудов, систолическое и диастолическое артериальное дав-
ление (АД), пост- и преднагрузку на миокард. Расширяет артерии в большей степени, 
чем вены, при этом рефлекторного увеличения частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
не отмечается.
Антигипертензивный эффект более выражен при высокой концентрации ренина в 
плазме крови, чем при нормальной или сниженной. Снижение АД в терапевтических 
пределах не оказывает влияния на мозговое кровообращение. Улучшает кровоснаб-
жение ишемизированного миокарда. Усиливает почечный кровоток, при этом скорость 
клубочковой фильтрации не изменяется. У пациентов с исходно сниженной клубочко-
вой фильтрацией ее скорость обычно увеличивается. Максимальный эффект энала-
прила развивается через 6 - 8 ч. и сохраняется до 24 ч. после приема внутрь.
Гидрохлоротиазид – тиазидный диуретик средней силы действия. Снижает реаб-
сорбцию ионов натрия на уровне кортикального сегмента петли Генле, не влияя на 
ее участок, проходящий в мозговом слое почки. Блокирует карбоангидразу в прокси-
мальном отделе извитых канальцев, усиливает выведение почками ионов калия, ги-
дрокарбонатов и фосфатов. Практически не влияет на кислотно-основное состояние. 
Повышает выведение ионов магния. Задерживает в организме ионы кальция. Диуре-
тический эффект развивается через 1 - 2 ч, достигает максимума через 4 ч, сохраняет-
ся 10 - 12 ч. Действие снижается при уменьшении скорости клубочковой фильтрации 
и прекращается при величине ее менее 30 мл/мин. Снижает АД за счет уменьшения 
объема циркулирующей крови (ОЦК), изменения реактивности сосудистой стенки. 
Применение комбинации эналаприла и гидрохлоротиазида приводит к более выра-
женному снижению АД в сравнении с монотерапией каждым из препаратов в отдель-
ности и позволяет сохранять антигипертензивное действие препарата Эналаприл НЛ 
20, по меньшей мере, в течение 24 ч.
Фармакокинетика 
Эналаприл
После приема внутрь абсорбция - 60%. Прием пищи не влияет на всасывание. В пе-
чени подвергается метаболизму с образованием активного метаболита эналаприлата, 
который является более эффективным ингибитором АПФ, чем эналаприл. Связь с 
белками плазмы крови эналаприлата – 50–60%. Время достижения максимальной 
концентрации (TCmax) эналаприла – 1 ч, эналаприлата – 3–4 ч. Эналаприлат легко 
проходит через гистогематические барьеры, исключая гематоэнцефалический ба-
рьер, небольшое количество проникает через плаценту и в грудное молоко. Почечный 
клиренс эналаприла и эналаприлата составляют 0,005 мл/с (18 л/ч) и 0,00225-0,00264 
мл/с (8,1-9,5 л/ч), соответственно. Период полувыведения (T1/2) эналаприлата – 11 
ч. Выводится преимущественно почками – 60% (20% – в виде эналаприла и 40% – в 
виде эналаприлата), через кишечник – 33% (6% – в виде эналаприла и 27% – в виде 
эналаприлата). Удаляется при гемодиализе (скорость 38-62 мл/мин) и перитонеаль-
ном диализе, сывороточная концентрация эналаприлата после 4-х часового гемодиа-
лиза уменьшается на 45-57%.
У пациентов со сниженной функцией почек выведение замедляется, что требует сни-
жения дозы в соответствии с нарушением функции почек, в особенности у пациентов 
с тяжелой почечной недостаточностью.
У пациентов с печеночной недостаточностью метаболизм эналаприла может быть за-
медлен без изменения его фармакодинамического эффекта.
У пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) всасывание и метабо-
лизм эналаприлата замедляется, также снижается объем распределения. 
Гидрохлоротиазид 
Всасывается главным образом в двенадцатиперстной кишке и проксимальном отде-
ле тонкой кишки. Абсорбция составляет 70% и увеличивается на 10% при приеме 
с пищей. Максимальная концентрация в сыворотке крови достигается через 1,5 - 5 
ч. Объем распределения около 3 л/кг. Связь с белками плазмы крови - 40%. Биодо-
ступность – 70%. В терапевтическом диапазоне доз средняя величина площади под 
фармакокинетической кривой возрастает прямо пропорционально увеличению дозы, 
при применении 1 раз в сутки кумуляция незначительна. Проникает через гематопла-
центарный барьер и в грудное молоко. Накапливается в амниотической жидкости. 
Сывороточная концентрация гидрохлоротиазида в крови пупочной вены практически 
такая же, как и в материнской крови. Концентрация в амниотической жидкости превы-
шает таковую в сыворотке крови из пупочной вены (в 19 раз). Не метаболизируется в 
печени, выводится преимущественно почками: 95% в неизмененном виде и около 4% 
в виде гидролизата-2-амино-4-хлоро-м-бензенедисульфонамида путем клубочковой 
фильтрации и активной канальцевой секреции в проксимальном отделе нефрона. 
Почечный клиренс гидрохлоротиазида у здоровых добровольцев и пациентов с арте-
риальной гипертензией составляет приблизительно 5,58 мл/с (335 мл/мин). Гидрохло-
ротиазид имеет двухфазный профиль выведения. Т1/2 в начальной фазе составляет 2 
ч, в конечной фазе (через 10-12 ч после приема внутрь) - около 10 ч. 
У пожилых пациентов гидрохлоротиазид не оказывает отрицательного влияния на 
фармакокинетику эналаприла, но сывороточная концентрация эналаприлата при 
этом выше. При назначении гидрохлоротиазида пациентам с ХСН установлено, что 
его всасывание снижается пропорционально развитию ХСН - на 20-70%. Т1/2 гидрох-
лоротиазида увеличивается до 28,9 часов; почечный клиренс составляет 0,17 - 3,12 
мл/с (10-187 мл/мин) (средние значения 1,28 мл/с (77 мл/мин)).
У пациентов, перенесших операцию кишечного шунтирования по поводу ожирения, 
всасывание гидрохлоротиазида может быть снижено на 30%, а сывороточная концен-
трация на 50%, по сравнению со здоровыми добровольцами.
Одновременное применение эналаприла и гидрохлоротиазида не оказывает влияния 
на фармакокинетику каждого из них.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Артериальная гипертензия (пациентам, которым показана комбинированная терапия).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
- Повышенная чувствительность к эналаприлу или к другим ингибиторам АПФ, ги-
дрохлоротиазиду или другим производным сульфонамида или другим компонентам 
препарата;
- непереносимость лактозы, дефицит лактазы или синдром глюкозо-галактозной ма-
льабсорбции;
- анурия;
- ангионевротический отек в анамнезе (в том числе связанный с применением ин-
гибиторов АПФ);
- наследственный и/или идиопатический ангионевротический отек;
- тяжелые нарушения функции печени (более 9 баллов по шкале Чайлд-Пью);
- тяжелые нарушения функции почек (клиренс креатинина (КК) менее 30 мл/мин);
- беременность;
- период лактации;
- возраст до 18 лет (эффективность и безопасность препарата не установлены). 
С ОСТОРОЖНОСТЬЮ
- двусторонний стеноз почечных артерий, стеноз артерии единственной почки (риск 
развития почечной недостаточности);
- ишемическая болезнь сердца (ИБС) и цереброваскулярные заболевания (в том чис-
ле недостаточность мозгового кровообращения), т.к. чрезмерное снижение АД может 
привести к развитию инфаркта миокарда и инсульта;
- стеноз устья аорты или гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия;
- хроническая сердечная недостаточность;
- выраженный атеросклероз;
- тяжелые аутоиммунные системные заболевания соединительной ткани (в том числе 
системная красная волчанка, склеродермия);
- угнетение костномозгового кроветворения;
- сахарный диабет, т.к. тиазидные диуретики могут снижать толерантность к глюкозе;
- гиперкалиемия;
- состояние после трансплантации почки (опыт применения препарата отсутствует);
- нарушение функции печени (менее 9 баллов по шкале Чайлд-Пью) (риск развития 
печеночной комы);
- нарушения функции почек (КК более 30 мл/мин);
- состояния, сопровождающиеся снижением объема циркулирующей крови (ОЦК) (в 
результате терапии диуретиками, при ограничении потребления поваренной соли, 
диарее, рвоте);
- первичный гиперальдостеронизм;
- острый приступ закрытоугольной глаукомы;
- пожилой возраст;
- подагра и/или гиперурикемия;
- артериальная гипотензия.
ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ 
Применение препарата Эналаприл НЛ 20 при беременности противопоказано. В слу-
чае планирования или диагностирования беременности во время терапии препара-
том Эналаприл НЛ 20 препарат необходимо отменить как можно раньше.
Воздействие ингибиторов АПФ на плод в первом триместре беременности не уста-
новлено. Применение ингибиторов АПФ во втором и третьем триместрах беремен-
ности сопровождалось отрицательным воздействием на плод и новорожденного. У 
новорожденных развивалась артериальная гипотензия, почечная недостаточность, 
гиперкалиемия и/или гипоплазия костей черепа. Возможно развитие олигогидрамнио-
на, по-видимому, вследствие нарушения функции почек плода. Это может приводить 
к контрактуре конечностей, деформации костей черепа, включая его лицевую часть, 
и гипоплазии легких.
Применение диуретиков во время беременности не рекомендуется, поскольку они мо-
гут вызывать желтуху плода и новорожденного, тромбоцитопению и, возможно, другие 
побочные эффекты, наблюдавшиеся у взрослых. 
Если применение препарата во время беременности является жизненно необходи-
мым для матери, врач должен проинформировать пациентку о потенциальном риске 
для плода. В этом случае следует периодически проводить ультразвуковое исследо-
вание интраамниотического пространства. При выявлении олигогидрамниона прием 
препарата прекращают, за исключением случаев, когда его прием жизненно необ-
ходим для матери. Врач должен помнить, а также информировать пациентку о том, 
что олигогидрамнион может развиться уже после необратимого повреждения плода. 
Если принято решение о применении ингибиторов АПФ уже при развившемся олигоги-
драмнионе, то, в зависимости от срока беременности, можно использовать тесты для 
определения функционального состояния плода (контрактильный стрессовый тест, 
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нестрессовый тест или биофизический профиль плода). Новорожденные, чьи матери 
принимали препарат, должны тщательно наблюдаться в отношении выявления арте-
риальной гипотензии, олигурии и гиперкалиемии. В случае развития олигурии внима-
ние врача должно быть направлено на поддержание АД и почечной перфузии.
Эналаприл и тиазидные диуретики проникают в грудное молоко, поэтому при необхо-
димости их применения в период лактации грудное вскармливание на время приема 
препарата Эналаприл НЛ 20 следует прекратить. Также установлена взаимосвязь 
между применением тиазидных диуретиков в период лактации и уменьшением или 
даже подавлением лактации, гипокалиемией, а также возникновением повышенной 
чувствительности к производным сульфонамида.
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Препарат Эналаприл НЛ 20 следует принимать регулярно в одно и тоже время, пред-
почтительно утром, независимо от времени приема пищи, не разжевывая, запивая 
небольшим количеством жидкости, 1 раз в сутки. Рекомендуемая доза – 1 таблетка 
в сутки. При необходимости доза может быть увеличена до 2 таблеток, принимаемых 
один раз в сутки, данная доза является максимальной суточной дозой.
У пациентов, принимающих диуретики, рекомендуется отменить их или снизить дозу, 
как минимум за 3 дня до начала лечения препаратом Эналаприл НЛ 20 для предот-
вращения развития симптоматической артериальной гипотензии. 
Нарушение функции почек
У пациентов с тяжелой почечной недостаточностью (КК менее 30 мл/мин.) препарат 
Эналаприл НЛ 20 противопоказан.
У пациентов с почечной недостаточностью с клиренсом креатинина более 30 мл/мин., 
препарат Эналаприл НЛ 20 может применяться только после стабилизации АД на 
фоне препаратами эналаприл и гидрохлоротиазид в отдельных лекарственных фор-
мах и подбора их доз. Следует регулярно контролировать (каждые 2 месяца) содер-
жание калия и креатинина.
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ
В клинических исследованиях комбинации эналаприл/гидрохлоротиазид не наблю-
далось нежелательных явлений, специфичных для данного комбинированного пре-
парата.
Нежелательные явления ограничивались теми, о которых сообщалось ранее при при-
менении эналаприла и/или гидрохлоротиазида в отдельности.
Частота развития нежелательных явлений классифицирована в соответствии с реко-
мендациями Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ):
- очень часто (> 1/10)
- часто (> 1/100 и < 1/10)
- нечасто (> 1/1000 и < 1/100)
- редко (> 1/10000 и < 1/1000)
- очень редко (< 1/10000), включая отдельные сообщения.
Эналаприл
Со стороны системы кроветворения и лимфатической системы:
- редко: снижение гемоглобина и гематокрита; очень редко - угнетение функции кост-
ного мозга, анемия, тромбоцитопения, лейкопения, нейтропения и агранулоцитоз, ге-
молитическая анемия, лимфаденопатия, эозинофилия, аутоиммунные заболевания;
- Со стороны эндокринной системы:
- редко: синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона.
Со стороны центральной нервной системы:
- часто: головная боль, головокружение, обморок; 
- нечасто: бессонница, тревожность, паническое состояние, растерянность, депрес-
сия, нарушение сна, «кошмарные» сновидения, сонливость;
- редко: парестезии, нарушение памяти, периферическая нейропатия, тремор, ми-
грень, спутанность сознания;
Со стороны органа зрения:
- редко: нарушение зрения, конъюнктивит, снижение остроты зрения, сухость и жже-
ние глаз;
Со стороны органа слуха:
- нечасто: вертиго, шум в ушах;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- часто: выраженное снижение АД, ортостатическая гипотензия;
- нечасто: ощущение сердцебиения, боль в груди, аритмии (фибрилляция предсер-
дий, синусовая брадикардия, тахикардия, фибрилляция желудочков), стенокардия, 
атриовентрикулярная блокада II степени, нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда;
Со стороны дыхательной системы:
- часто: кашель;
- нечасто: ринит, заложенность носа;
- очень редко: синусит, фарингит, ларингит, боль в горле, охриплость, одышка, брон-
хит, инфильтраты в легких, бронхоспазм/бронхиальная астма;
Со стороны пищеварительной системы:
- часто: тошнота, диарея;
- нечасто: боль в животе, запор;
- редко: сухость слизистой оболочки полости рта, стоматит, метеоризм, рвота, гастрит, 
нарушение вкуса, язвенная болезнь, афтозные язвы;
- очень редко: панкреатит, кишечная непроходимость, интестинальный ангионевро-
тический отек;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: повышение активности «печеночных» трансаминаз, повышение концентра-
ции билирубина;
- очень редко: нарушение функции печени, гепатит, гепатоцеллюлярный или холеста-
тический, желтуха;
Аллергические реакции: 
- нечасто: кожная сыпь, зуд;
- редко: ангионевротический отек лица, конечностей, губ, языка, голосовых складок и/
или гортани, дисфония, крапивница;
- очень редко: токсический эпидермальный некролиз, синдром Стивенса-Джонсона, 
мультиформная эритема, фотосенсибилизация;
Со стороны кожных покровов: 
- редко: алопеция, псориаз, дерматит, сухость кожи;
- очень редко: псевдолимфома, пузырчатка;
Со стороны мочеполовой системы:
- часто: нарушение функции почек;
- редко: уремия, острая почечная недостаточность, протеинурия;
- очень редко: олигурия, анурия;
Со стороны опорно-двигательного аппарата:
- часто: мышечные спазмы, боль в спине, боль в ногах, миалгия;
- нечасто: боль в руках, артралгия, костно-мышечная боль, тугоподвижность и при-
пухлость суставов;
Со стороны репродуктивной системы:
- нечасто: импотенция;
- редко: гинекомастия;
Прочие:
- часто: астения, повышенная утомляемость, гиперкалиемия;
- нечасто: повышение температуры тела, незначительное повышение концентрации 
мочевины и креатинина;
- редко: гипонатриемия;
- очень редко: гипергликемия, у пациентов с сахарным диабетом – гипокликемия, но-
совое кровотечение, васкулит, синдром Рейно, «приливы» крови к коже лица.
- описан симптомокомплекс, который может включать лихорадку, миалгию и артрал-
гию, серозит, васкулит, повышение скорости оседания эритроцитов, лейкоцитоз и эо-
зинофилию, кожную сыпь, положительный тест на антинуклеарные антитела.
Гидрохлоротиазид
Со стороны крови и лимфатической системы:
- редко: нейтропения и агранулоцитоз, тромбоцитопения, апластическая анемия, ге-
молитическая анемия, лейкопения, угнетение функции костного мозга.
Со стороны обмена веществ и питания:
- нечасто: анорексия, гипергликемия, гиперурикемия, гипокалиемия, гипонатриемия, 
гипомагниемия, гиперкальциемия и гипохлоремический алкалоз, увеличение концен-
трации холестерина и триглицеридов, обострение течения подагры;
Со стороны нервной системы:
- часто: депрессия, нарушение сна;
- нечасто: бессонница, парестезии, головокружение;
Со стороны органа зрения:
- редко: преходящее нарушение зрения, ксантопсия;
Со стороны органа слуха:
- редко: вертиго;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- редко: ортостатическая гипотензия, васкулит, аритмии;
Со стороны дыхательной системы:
- нечасто: респираторный дистресс-синдром (включая пневмонит и некардиогенный 
отек легких);
Со стороны пищеварительной системы:
- редко: сиаладенит, запор, диарея, раздражение слизистой оболочки ЖКТ;
- очень редко: панкреатит;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: желтуха (внутрипеченочный холестаз), холецистит;
Аллергические реакции:
- редко: фотосенсибилизация;
- очень редко: крапивница, токсический эпидермальный некролиз, синдром Лайелла, 
пурпура, некротический васкулит, синдром Стивенса-Джонсона, анафилактические 
реакции вплоть до шока;
Прочие: снижение потенции, лихорадка.
ПЕРЕДОЗИРОВКА
Симптомы: усиленный диурез, выраженное снижение АД с брадикардией или други-
ми нарушениями сердечного ритма, судороги, нарушения сознания (включая кому), 
острая почечная недостаточность, нарушение кислотно-основного состояния и водно-
электролитного баланса крови.
Лечение: промывание желудка и прием внутрь активированного угля; при выражен-
ном снижении АД - пациента перевести в горизонтальное положение с приподнятыми 
ногами, далее проводить мероприятия, направленные на стабилизацию АД – вну-
тривенное введение плазмозаменителей, инфузия 0,9 % раствора натрия хлорида. 
У пациента необходимо контролировать показатели АД, ЧСС, частоту дыхания, сыво-
роточную концентрацию мочевины, креатинина, электролитов и диурез, при необходи-
мости – гемодиализ (скорость выведения эналаприлата – 62 мл/мин).
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ 
Эналаприл
Одновременное применение не рекомендуется
Калийсберегающие диуретики (спиронолактон, триамтерен, амилорид) или калийсо-
держащих солей, калиевых добавок: при одновременном применении с ингибиторами 
АПФ возможно развитие гиперкалиемии. Если вследствие диагностированной гипока-
лиемии все же показано одновременное применение этих препаратов, то их следует 
применять с осторожностью, при регулярном контроле содержания калия в сыворотке 
крови и электрокардиограммы (см. Особые указания).
Одновременное применение с осторожностью
Тиазидные или «петлевые» диуретики: предшествующее лечение диуретиками в 
высоких дозах может в начале терапии эналаприлом привести к снижению ОЦК и 
способствовать развитию артериальной гипотензии (см. Особые указания). Антиги-
пертензивный эффект можно уменьшить, если отменить диуретик, восполнить ОЦК 
и нормализовать водно-электролитный баланс или начать терапию с низких доз эна-
лаприла.
Препараты для общей анестезии: при применении с ингибиторами АПФ могут при-
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вести к усугублению ортостатической гипотензии.
Наркотические средства / трициклические антидепрессанты / психотропные препара-
ты / барбитураты: может иметь место развитие ортостатической гипотензии.
Другие гипотензивные препараты (альфа- и бета-адреноблокаторы, блокаторы «мед-
ленных» кальциевых каналов): антигипертензивный эффект может суммироваться 
или потенцироваться. Требуется осторожность при лечении нитроглицерином в раз-
личных лекарственных формах и другими нитратами или другими вазодилататорами.
Циметидин: повышенный риск развития коллапса.
Циклоспорин: при одновременном применении с ингибиторами АПФ повышается риск 
развития нарушения функции почек.
Аллопуринол, прокаинамид, цитостатики или иммунодепрессанты: при одновремен-
ном применении с ингибиторами АПФ повышается риск развития реакций повышен-
ной чувствительности, лейкопении.
Гипогликемические средства: в редких случаях ингибиторы АПФ могут усиливать ги-
погликемическое действие инсулина и гипогликемических средств для приема внутрь 
(например, производных сульфонилмочевины) у пациентов сахарным диабетом. В 
этих случаях при одновременном применении ингибиторов АПФ может потребоваться 
снижение дозы гипогликемического средства.
Алискирен-содержащие средства: не рекомендуется одновременное примене-
ние ингибиторов АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II с алискирен-
содержащими препаратами у пациентов с сахарным диабетом.
Симпатомиметики могут ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ. 
Для подтверждения антигипертензивного действия таким пациентам следует нахо-
диться под тщательным медицинским контролем.
Антациды уменьшают биодоступность ингибиторов АПФ при одновременном при-
менении. 
При одновременном применении с препаратом золота (натрия ауротиомалат) для 
внутривенного введения у пациентов наблюдались: «приливы» крови к коже лица, 
тошнота, рвота, а также артериальная гипотензия. Артериальную гипотензию можно 
расценить как усиление эффекта ингибиторов АПФ под влиянием препарата золота.
Гидрохлоротиазид
Одновременное применение с осторожностью
Колестирамин и колестипол: одновременный прием анионообменных препаратов 
уменьшает всасывание гидрохлоротиазида. Колестирамин или колестипол при их 
однократном приеме связывают гидрохлоротиазид и уменьшают его всасывание из 
ЖКТ на 85 и 43 %, соответственно.
Диуретики, являющиеся производными сульфонамида, следует принимать не менее 
чем за 1 ч до или через 4-6 ч после приема этих препаратов.
Глюкокортикостероиды, кортикотропин (АКТГ), амфотерицин В (внутривенно), кар-
беноксолон, слабительные средства стимулирующего типа: при одновременном их 
приеме с гидрохлоротиазидом может иметь место повышение потерь электролитов (в 
особенности, развитие гипокалиемии).
Соли кальция: возможно повышение содержания кальция в сыворотке крови вслед-
ствие уменьшения его выведения при одновременном применении с тиазидными 
диуретиками.
Сердечные гликозиды: гипокалиемия или гипомагниемия, вызванные тиазидами, спо-
собствуют появлению аритмий, обусловленных сердечными гликозидами.
Лекарственные препараты, способные вызвать аритмию типа «пируэт» («пируэт» 
- особая форма полиморфной желудочковой тахикардии с волно-, винто- или вере-
тенообразной конфигурацией желудочковых комплексов в сочетании с увеличением 
или уменьшением амплитуды зубцов комплекса QRS, которая может закончиться 
фибриляцией желудочков или асистолией): из-за риска развития гипокалиемии требу-
ется осторожность при одновременном применении гидрохлоротиазида с некоторыми 
антиаритмическими (амиодарон, соталол), антипсихотическими (нейролептиками) 
(фенотиазины - хлорпромазин, тиоридазин; бензамиды – амисульприд, сульпирид, 
тиаприд; бутирофеноны – галоперидол) и другими лекарственными препаратами, о 
которых известно, что они вызывают аритмию типа «пируэт»: эритромицин (внутри-
венный), пентамидин, спарфлоксацин, моксифлоксацин, астемизол.
Амины, обладающие вазоконстрикторным действием (эпинефрин): возможно сниже-
ние реакции на вазоконстрикторные амины, хотя и не такое выраженное, чтобы ис-
ключить их совместное с гидрохлоротиазидом применение.
Миорелаксанты недеполяризующего типа (тубокурарина хлорид): возможно повы-
шение чувствительности к миорелаксантам при совместном с гидрохлоротиазидом 
применении.
Амантадин: тиазиды могут повышать риск развития побочных эффектов амантадина.
Противоподагрические препараты (пробенецид, сульфинпиразон, аллопуринол): 
может возникнуть необходимость в коррекции дозы гипоурикемического препарата 
(повышение дозы пробенецида или сульфинпиразона), поскольку гидрохлоротиазид 
может повышать концентрацию мочевой кислоты в сыворотке крови. Одновременное 
применение с тиазидными диуретиками может повысить частоту развития реакций 
повышенной чувствительности к аллопуринолу.
Атропин, бипериден: одновременное применение с тиазидными диуретиками может 
повысить биодоступность тиазидных диуретиков, вследствие снижения моторики 
желудочно-кишечного тракта и скорости опорожнения желудка.
Карбамазепин: при одновременном применении с тиазидными диуретиками суще-
ствует риск развития гипонатриемии.
Салицилаты: тиазидные диуретики, в том числе гидрохлоротиазид, могут усиливать 
токсическое воздействие салицилатов на центральную нервную систему при их при-
менении в высоких дозах.
Гипогликемические средства для приема внутрь и инсулин: может возникнуть необхо-
димость в коррекции дозы гипогликемических препаратов при одновременном приеме 
с тиазидными диуретиками.
Йодсодержащие контрастные вещества: у пациентов с гиповолемией на фоне тера-
пии диуретиками существует повышенный риск развития острой почечной недоста-
точности, особенно при применении контрастных веществ содержащих высокие дозы 
йода. Перед применением этих препаратов следует восполнить ОЦК.
Метилдопа: описаны случаи гемолитической анемии при одновременном применении 
с метилдопой.
Другие виды взаимодействия
Лабораторные показатели: из-за влияния на метаболизм кальция тиазиды могут ис-
казить результат исследования функции паращитовидных желез.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Одновременное применение не рекомендуется
Литий: одновременное применение с тиазидными диуретиками может увеличить без 
того уже повышенный риск интоксикации литием, обусловленный ингибиторами АПФ, 
поэтому одновременное применение препарата Эналаприл НЛ 20 и препаратов лития 
не рекомендуется. Если такая комбинация все же необходима, то также необходим 
тщательный контроль концентрации лития в сыворотке крови.
Лабораторные показатели: тиазиды могут снижать содержание йода, связанного с 
протеином, не вызывая появления симптомов нарушения функции щитовидной же-
лезы.
Одновременное применение с осторожностью
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) (включая ацетилсалици-
ловую кислоту в дозе ≥ 3 г/сут., включая ингибиторы циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2)): при-
менение НПВП может ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ и 
диуретиков. Кроме того, имеются сообщения о том, что эффекты НПВП и ингибиторов 
АПФ, повышающие содержание калия в сыворотке крови, могут суммироваться, в то 
время как функция почек может снижаться. Соответствующие эффекты обратимы и 
развиваются они у пациентов с имеющимися нарушениями функции почек. В редких 
случаях может развиться острая почечная недостаточность – прежде всего, у пациен-
тов с нарушениями функции почек (пожилые или обезвоженные пациенты).
Этанол: усиливает антигипертензивное действие ингибиторов АПФ и гидрохлоротиа-
зида.
Триметоприм: одновременное применение с ингибиторами АПФ и тиазидами повы-
шает риск развития гиперкальциемии.
Другие гипотензивные препараты: одновременное применение может усилить анти-
гипертензивное действие эналаприла и гидрохлоротиазида. Одновременное с эна-
лаприлом применение бета-адреноблокаторов, альфа-адреноблокаторов, ганглио-
блокирующих средств, метилдопы, блокаторов «медленных» кальциевых каналов, 
нитроглицирина или других нитратов может дополнительно снижать АД. Гидрохло-
ротиазид может усилить гипергликемический эффект бета-адреноблокаторов и диа-
зоксида.
Двойная блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы
В литературе сообщалось, что блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) у пациентов с установленным диагнозом атеросклероза, сердечной недоста-
точностью, или сахарным диабетом с поражением органов-мишеней, ассоциирована 
с более высокой частотой развития артериальной гипотензии, обморока, гиперкалие-
мии и нарушением функции почек (в том числе развитием острой почечной недоста-
точности) по сравнению с применением однокомпонентной блокады РААС. Вопрос о 
применении двойной блокады РААС (например, путем одновременного применения 
ингибитора АПФ с антагонистом рецепторов к ангиотензину II) должен решаться в каж-
дом случае индивидуально при тщательном контроле функции почек.
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
Эналаприл
В период проведения терапии препаратом Эналаприл НЛ 20 следует регулярно кон-
тролировать состояние пациента, особенно в начале лечения.
Так же, как и в случае других ингибиторов АПФ, следует иметь в виду возможность 
развития симптоматической артериальной гипотензии (даже через несколько часов 
после приема первой дозы) у пациентов с тяжелой хронической сердечной недоста-
точностью, выраженными нарушениями функции почек, а также у пациентов с нару-
шением водно-электролитного баланса, обусловленных предшествующей терапией 
диуретиками, диетой с ограничением потребления поваренной соли, диареей, рвотой, 
или находящихся на гемодиализе. 
У пациентов с ИБС, тяжелыми цереброваскулярными заболеваниями, при стенозе 
устья аорты с нарушениями гемодинамики или других препятствиях оттоку крови из 
левого желудочка, значительное снижение АД может привести к инфаркту миокарда 
и/или инсульту.
Как и при лечении другими лекарственными препаратами с сосудосуживающим 
действием, следует соблюдать осторожность у пациентов с аортальным стенозом и 
гипертрофической обструктивной кардиомиопатией при применении препарата Эна-
лаприл НЛ 20.
Внезапная отмена лечения препаратом Эналаприл НЛ 20 не приводит к развитию 
синдрома «отмены».
Преходящая артериальная гипотензия не является противопоказанием к дальнейшей 
терапии препаратом Эналаприл НЛ 20 после стабилизации АД. В случае повторного 
выраженного снижения АД следует уменьшить дозу или отменить препарат Энала-
прил НЛ 20. При развитии выраженного снижения АД пациент должен находиться в 
горизонтальном положении, при необходимости вводят 0,9% раствор натрия хлорида 
и/или плазмозамещающие растворы.
При применении ингибиторов АПФ при реноваскулярной артериальной гипертонии 
также присутствует высокий риск выраженного снижения АД, поэтому лечение у та-
ких пациентов начинают с низкой дозы препарата Эналаприл НЛ 20 под контролем 
врача.
Редко при лечении ингибиторами АПФ наблюдается синдром, начинающийся с хо-
лестатической желтухи, который прогрессирует вплоть до фульминантного некроза 
печени, иногда с летальным исходом. Механизм этого синдрома неясен. Пациентам, у 
которых при лечении ингибиторами АПФ появляется желтуха или выраженное повы-
шение активности «печеночных» трансаминаз, следует отменить ингибиторы АПФ и 
проводить медицинское наблюдение.
Если пациент с артериальной гипертензией получал лечение диуретиками, то их, по 

возможности, следует отменить за 2-3 дня до начала лечения препаратом Эналаприл 
НЛ 20 (из-за риска развития артериальной гипотензии).
Перед началом лечения и во время терапии следует контролировать функцию по-
чек (определять содержание белка в моче при помощи тест-полосок в первой порции 
утренней мочи), т.к. протеинурия может иметь место как у пациентов с уже имеющи-
мися нарушениями функции почек, так и у принимающих относительно высокие дозы 
ингибиторов АПФ.
У пациентов с сахарным диабетом, получающих лечение гипогликемическими сред-
ствами для приема внутрь или инсулином, следует в первый месяц лечения ингибито-
рами АПФ регулярно контролировать концентрацию глюкозы в крови (см. Взаимодей-
ствие с другими лекарственными препаратами).
В период лечения препаратом Эналаприл НЛ 20 возможно повышение содержания 
калия в сыворотке крови, особенно у пациентов с хронической почечной недостаточ-
ностью, сахарным диабетом, при одновременном применении калийсберегающих ди-
уретиков, препаратов калия или калийсодержащих заменителей соли, а также у паци-
ентов, принимающих другие средства, приводящие к повышению содержания калия в 
сыворотке крови (например, гепарин); этот эффект обычно ослабляется тиазидными 
диуретиками из-за усиленного выведения калия. Если же одновременное примене-
ние вышеназванных средств является необходимым, то рекомендуется проведение 
регулярного контроля содержания калия в сыворотке крови (см. Взаимодействие с 
другими лекарственными препаратами).
Имеются сообщения о развитии нейтропении/агранулоцитоза, тромбоцитопении и 
анемии у пациентов, получающих лечение ингибиторами АПФ. Риск появления ней-
тропении, вероятно, зависит от дозы и клинического состояния пациента. Нейтропения 
чаще может иметь место у пациентов со сниженной функцией почек, в особенности, 
если имеется сопутствующее заболевание соединительной ткани (системная красная 
волчанка, склеродермия) или при лечении иммунодепрессантами, аллопуринолом 
или прокаинамидом, а также при комбинации этих факторов риска. У некоторых из та-
ких пациентов развивались тяжелые инфекционные заболевания, при которых в ряде 
случаев отсутствовала реакция на интенсивную антибиотикотерапию.
При применении у таких пациентов эналаприла желательно до лечения, каждые 2 
недели в первые три месяца лечения и затем регулярно проводить контроль лей-
коцитов крови и развернутый анализ крови. Следует настоятельно рекомендовать 
пациенту сообщать врачу о любом симптоме инфекционного заболевания (боль в 
горле, лихорадка); в этом случае следует проводить контроль лейкоцитарной фор-
мулы крови. При подозрении или выявлении нейтропении (менее 1000/мм3), которая 
носит обратимый характер, следует отменить препарат Эналаприл НЛ 20 и другие, 
одновременно принимаемые средства (см. Взаимодействие с другими лекарствен-
ными препаратами).
Перед проведением запланированного хирургического вмешательства следует по-
ставить в известность хирурга-анестезиолога о том, что пациент получает препарат 
Эналаприл НЛ 20, поскольку существует риск развития артериальной гипотензии при 
хирургическом вмешательстве под общей анестезией. В случае невозможности от-
мены ингибиторов АПФ следует тщательно контролировать ОЦК.
Следует иметь в виду, что при лечении препаратом Эналаприл НЛ 20 у пациентов, 
которым показано проведение гемодиализа, возможно развитие анафилактоидных 
реакций (отек лица, гиперемия, выраженное снижение АД, одышка) из-за исполь-
зования фильтрующих мембран с высокой пропускной способностью, состоящих из 
полиакрилонитрила (например, высокопроточные мембраны AN69). Рекомендуется 
использовать другие типы фильтрующих мембран для гемодиализа или альтернатив-
ную гипотензивную терапию с применением препарата из другой фармакотерапев-
тической группы.
Не следует применять препарат пациентам, подвергшимся аферезу липопротеинов 
низкой плотностью с декстран сульфатом.
В период десенсибилизирующей терапии к осиному или пчелиному яду у пациентов, 
получающих препарат Эналаприл НЛ 20, возможно развитие реакций повышенной 
чувствительности, представляющих угрозу для жизни. Чтобы избежать соответствую-
щих реакций, перед проведением каждого сеанса десенсибилизирующей терапии 
следует временно прерывать терапию ингибиторами АПФ.
В случае развития ангионевротического отека губ, лица, шеи (обычно в первые не-
дели лечения ингибиторами АПФ) Эналаприл НЛ 20 следует немедленно отменить и 
продолжить лечение гипотензивным препаратом из другой фармакотерапевтической 
группы. Ангионевротический отек с вовлечением языка, голосовых складок, или гор-
тани может привести к летальному исходу. В таком случае необходимо предпринять 
меры экстренной терапии, включающей, как минимум (но не обязательно этим огра-
ничивающейся): немедленное подкожное введение 0,3-0,5 мл раствора эпинефрина 
(адреналина) 1:1000 или медленное внутривенное введение эпинефрина 1 мг/мл 
(разводить по инструкции!) под тщательным контролем ЭКГ и АД. Пациента следует 
госпитализировать и вести наблюдение не менее 12-24 ч (до полного исчезновения 
соответствующих симптомов).
На фоне терапии ингибиторами АПФ может возникать кашель. Как правило, это сухой 
кашель, носит постоянный характер и исчезает после прекращения лечения. Кашель, 
связанный с применением ингибиторов АПФ, следует учитывать при дифференци-
альной диагностике кашля.
Эналаприл, как и другие ингибиторы АПФ, оказывает менее выраженное антигипер-
тензивное действие у пациентов негроидной расы по сравнению с представителями 
других рас.
Аортальный стеноз / гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия – как и все 
препараты, обладающие вазодилатирующим действием ингибиторы АПФ должны с 
осторожностью назначаться пациентам, у которых затруднен отток крови из левого 
желудочка сердца. 
Гидрохлоротиазид
У пациентов с заболеванием почек тиазидные диуретики могут усугубить азотемию. 
У пациентов с нарушением функции почек гидрохлоротиазид может кумулировать. 
При прогрессировании почечной недостаточности, характеризующейся увеличени-
ем содержания в плазме крови общего азота без повышения азота белка, следует 
рассмотреть вопрос об отмене препарата Эналаприл НЛ 20. Каждому пациенту при 
приеме диуретиков необходим систематический контроль содержания электролитов 
в плазме крови. 
Тиазидные диуретики могут явиться причиной нарушения водно-электролитного ба-
ланса (гипокалиемия, гипонатриемия и гипохлоремический алкалоз). Симптомами-
предвестниками являются: сухость слизистой оболочки полости рта, чувство жажды, 
слабость, ступор, сонливость, беспокойство, мышечная боль или судороги, мышечная 
слабость, артериальная гипотензия, олигурия, тахикардия, тошнота или рвота.
При применении тиазидных диуретиков возможно обнаружение признаков дефицита 
содержания калия, но одновременное применение эналаприла способствует умень-
шению гипокалиемии, вызванной диуретиками. Риск развития гипокалиемии при 
приеме тиазидных диуретиков повышен у пациентов с циррозом печени, повышен-
ным диурезом, а также при диете с ограничением поваренной соли, одновременном 
применении глюкокортикостероидов или кортикотропина (АКТГ) (см. Взаимодействие 
с другими лекарственными препаратами).
Тиазиды могут уменьшать выведение кальция почками и вызывать преходящее повы-
шение содержания кальция в сыворотке крови без видимых нарушений его обмена. 
Выраженная гиперкальциемия может являться признаком скрытого гиперпаратирео-
за. Тиазиды перед исследованием функции паращитовидных желез следует отменить 
(см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами).
Тиазидные диуретики увеличивают выведение магния почками (риск развития гипо-
магниемии).
При лечении тиазидами возможно развитие нарушения толерантности к глюкозе. Мо-
жет понадобиться коррекция дозы инсулина или гипогликемических средств для при-
ема внутрь (см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами). При лече-
нии тиазидами латентнопротекающий сахарный диабет может манифестировать.
Установлена взаимосвязь между увеличением концентрации холестерина и триглице-
ридов и приемом тиазидных диуретиков. Лечение тиазидами может вызвать гиперури-
кемию и/или обострение течения подагры.
Гидрохлоротиазид может стать причиной положительного результата при проведении 
допинг-контроля.
Гидрохлоротиазид – это сульфонамид, который может вызвать идиосинкразическую 
реакцию, приводящую к развитию преходящего острого приступа закрытоугольной 
глаукомы. Симптомы включают в себя: внезапное снижение остроты зрения или боль 
в глазах, которые появляются, как правило, в течение нескольких часов или недель от 
начала терапии гидрохлоротиазидом. При отсутствии лечения острая закрытоуголь-
ная глаукома может привести к постоянной потери зрения. Лечение: как можно бы-
стрее прекратить прием гидрохлоротиазида. Если внутриглазное давление остается 
неконтролируемым могут потребоваться неотложное медикаментозное лечение или 
хирургическое вмешательство. Факторами риска развития острой закрытоугольной 
глаукомы являются: аллергическая реакция на сульфонамид или бензилпенициллин 
в анамнезе.
У некоторых пациентов терапия тиазидными диуретиками может привести к гиперу-
рекемии и/или подагре. Однако эналаприл может увеличивать концентрации мочевой 
кислоты в моче и тем самым ослаблять гиперурекемический эффект гидрохлоротиа-
зида.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Комбинация ингибиторов АПФ с тиазидными диуретиками не исключает риска раз-
вития гипокалиемии, поэтому следует регулярно контролировать содержание калия 
в плазме крови.
Препарат не следует назначать пациентам с почечной недостаточностью (КК менее 80 
мл/мин), до тех пор, пока подбор отдельных компонентов препарата не покажет, что 
необходимые дозы присутствуют в данной лекарственной форме. У некоторых паци-
ентов с артериальной гипертензией, без каких-либо признаков заболевания почек в 
анамнезе при лечении эналаприлом в сочетании с диуретиком возможно незначитель-
ное и преходящее повышение концентрации мочевины в плазме крови и креатинина 
в сыворотке крови, в таких случаях лечение препаратом Эналаприл Н должно быть 
прекращено. У некоторых пациентов с двусторонним стенозом почечных артерий и 
стенозом артерии единственной почки при лечении ингибиторами АПФ наблюдалось 
повышение концентрации мочевины в плазме крови и креатинина в сыворотке крови, 
эти изменения носили обратимый характер, как правило, показатели возвращались к 
норме после прекращения терапии.
ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ К ВОЖДЕНИЮ ТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ И 
УПРАВЛЕНИЮ МЕХАНИЗМАМИ
Влияние препарата Эналаприл НЛ 20 на способность к вождению транспортных 
средств и управлению механизмами специально не изучалось, поэтому в период ле-
чения препаратом Эналаприл НЛ 20 следует соблюдать осторожность при вождении 
транспортных средств и занятиях потенциально опасными видами деятельности, тре-
бующими повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций 
(риск развития головокружения).
Форма выпуска
Таблетки 12,5 мг + 20 мг. 
По 10, 20 таблеток в контурную ячейковую упаковку из пленки поливинилхлоридной и 
фольги алюминиевой печатной лакированной. По 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 или 
100 таблеток в банки полимерные для лекарственных средств. Одну банку или 1, 2, 3, 
4, 5, 6, 8 или 10 контурных ячейковых упаковок вместе с инструкцией по применению 
помещают в пачку из картона.
Условия хранения
Хранить в сухом, защищенном от света месте при температуре не выше 25 °С. 
Хранить в недоступном для детей месте.
Срок годности
3 года. Не использовать после истечения срока годности.
Условия отпуска 
По рецепту.

ИНСТРУКЦИЯ
по применению лекарственного препарата для медицинского применения

ЭНАЛАПРИЛ НЛ
Регистрационный номер: ЛП-001994
Торговое название препарата: Эналаприл НЛ
Международное непатентованное или группировочное название: 
гидрохлоротиазид+ эналаприл 
Лекарственная форма: таблетки
Состав на одну таблетку:
Активные вещества: гидрохлоротиазид 12,5 мг + эналаприла малеат – 10,0 мг. 
Вспомогательные вещества: лактоза – 139,5 мг, целлюлоза микрокристаллическая 
– 20,0 мг, повидон (поливинилпирролидон) – 6,0 мг, кроскармеллоза натрия – 8,0 мг, 
кремния диоксид коллоидный – 2,0 мг, магния стеарат – 2,0 мг.
Описание:
Круглые таблетки белого или белого с бежевым оттенком цвета, плоскоцилиндриче-
ской формы с риской с одной стороны и фаской с двух сторон.
Фармакотерапевтическая группа: 
Гипотензивное комбинированное средство (ангиотензинпревращающего фермента 
ингибитор + диуретик)
Код АТХ: С09ВА02
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ 
Фармакодинамика
Эналаприл ингибирует АПФ, способствующий превращению ангиотензина I в ан-
гиотензин II, уменьшает концентрацию альдостерона в плазме крови, повышает вы-
свобождение ренина, улучшает функционирование калликреин-кининовой системы, 
стимулирует высвобождение простагландинов и эндотелиального релаксирующего 
фактора, угнетает симпатическую нервную систему. В совокупности эти эффекты 
устраняют спазм и расширяют периферические артерии, снижают общее перифе-
рическое сопротивление сосудов, систолическое и диастолическое артериальное 
давление (АД), пост- и преднагрузку на миокард. Расширяет артерии в большей сте-
пени, чем вены, при этом рефлекторного увеличения частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) не отмечается.
Антигипертензивный эффект более выражен при высокой концентрации ренина в 
плазме крови, чем при нормальной или сниженной. Снижение АД в терапевтических 
пределах не оказывает влияния на мозговое кровообращение. Улучшает кровос-
набжение ишемизированного миокарда. Усиливает почечный кровоток, при этом 
скорость клубочковой фильтрации не изменяется. У пациентов с исходно снижен-
ной клубочковой фильтрацией ее скорость обычно увеличивается. Максимальный 
эффект эналаприла развивается через 6 - 8 ч. и сохраняется до 24 ч. после приема 
внутрь.
Гидрохлоротиазид – тиазидный диуретик средней силы действия. Снижает реаб-
сорбцию ионов натрия на уровне кортикального сегмента петли Генле, не влияя на 
ее участок, проходящий в мозговом слое почки. Блокирует карбоангидразу в прок-
симальном отделе извитых канальцев, усиливает выведение почками ионов калия, 
гидрокарбонатов и фосфатов. Практически не влияет на кислотно-основное состоя-
ние. Повышает выведение ионов магния. Задерживает в организме ионы кальция. 
Диуретический эффект развивается через 1 - 2 ч, достигает максимума через 4 ч, 
сохраняется 10 - 12 ч. Действие снижается при уменьшении скорости клубочковой 
фильтрации и прекращается при величине ее менее 30 мл/мин. Снижает АД за счет 
уменьшения объема циркулирующей крови (ОЦК), изменения реактивности сосуди-
стой стенки. 
Применение комбинации эналаприла и гидрохлоротиазида приводит к более выра-
женному снижению АД в сравнении с монотерапией каждым из препаратов в отдель-
ности и позволяет сохранять антигипертензивное действие препарата Эналаприл 
НЛ, по меньшей мере, в течение 24 ч.
Фармакокинетика 
Эналаприл
После приема внутрь абсорбция - 60%. Прием пищи не влияет на всасывание. В 
печени подвергается метаболизму с образованием активного метаболита энала-
прилата, который является более эффективным ингибитором АПФ, чем эналаприл. 
Связь с белками плазмы крови эналаприлата – 50–60%. Время достижения макси-
мальной концентрации (TCmax) эналаприла – 1 ч, эналаприлата – 3–4 ч. Эналапри-
лат легко проходит через гистогематические барьеры, исключая гематоэнцефаличе-
ский барьер, небольшое количество проникает через плаценту и в грудное молоко. 
Почечный клиренс эналаприла и эналаприлата составляют 0,005 мл/с (18 л/ч) и 
0,00225-0,00264 мл/с (8,1-9,5 л/ч), соответственно. Период полувыведения (T1/2) 
эналаприлата – 11 ч. Выводится преимущественно почками – 60% (20% – в виде 
эналаприла и 40% – в виде эналаприлата), через кишечник – 33% (6% – в виде эна-
лаприла и 27% – в виде эналаприлата). Удаляется при гемодиализе (скорость 38-62 
мл/мин) и перитонеальном диализе, сывороточная концентрация эналаприлата по-
сле 4-х часового гемодиализа уменьшается на 45-57%.
У пациентов со сниженной функцией почек выведение замедляется, что требует сни-
жения дозы в соответствии с нарушением функции почек, в особенности у пациентов 
с тяжелой почечной недостаточностью.
У пациентов с печеночной недостаточностью метаболизм эналаприла может быть 
замедлен без изменения его фармакодинамического эффекта.
У пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) всасывание и мета-
болизм эналаприлата замедляется, также снижается объем распределения. 
Гидрохлоротиазид 
Всасывается главным образом в двенадцатиперстной кишке и проксимальном от-
деле тонкой кишки. Абсорбция составляет 70% и увеличивается на 10% при приеме 
с пищей. Максимальная концентрация в сыворотке крови достигается через 1,5 - 5 
ч. Объем распределения около 3 л/кг. Связь с белками плазмы крови - 40%. Биодо-
ступность – 70%. В терапевтическом диапазоне доз средняя величина площади под 
фармакокинетической кривой возрастает прямо пропорционально увеличению дозы, 
при применении 1 раз в сутки кумуляция незначительна. Проникает через гематопла-
центарный барьер и в грудное молоко. Накапливается в амниотической жидкости. 
Сывороточная концентрация гидрохлоротиазида в крови пупочной вены практиче-
ски такая же, как и в материнской крови. Концентрация в амниотической жидкости 
превышает таковую в сыворотке крови из пупочной вены (в 19 раз). Не метаболизи-
руется в печени, выводится преимущественно почками: 95% в неизмененном виде 
и около 4% в виде гидролизата-2-амино-4-хлоро-м-бензенедисульфонамида путем 
клубочковой фильтрации и активной канальцевой секреции в проксимальном отделе 
нефрона. Почечный клиренс гидрохлоротиазида у здоровых добровольцев и пациен-
тов с артериальной гипертензией составляет приблизительно 5,58 мл/с (335 мл/мин). 
Гидрохлоротиазид имеет двухфазный профиль выведения. Т1/2 в начальной фазе 
составляет 2 ч, в конечной фазе (через 10-12 ч после приема внутрь) - около 10 ч. 
У пожилых пациентов гидрохлоротиазид не оказывает отрицательного влияния на 
фармакокинетику эналаприла, но сывороточная концентрация эналаприлата при 
этом выше. При назначении гидрохлоротиазида пациентам с ХСН установлено, что 
его всасывание снижается пропорционально развитию ХСН - на 20-70%. Т1/2 гидрох-
лоротиазида увеличивается до 28,9 часов; почечный клиренс составляет 0,17 - 3,12 
мл/с (10-187 мл/мин) (средние значения 1,28 мл/с (77 мл/мин)).
У пациентов, перенесших операцию кишечного шунтирования по поводу ожирения, 
всасывание гидрохлоротиазида может быть снижено на 30%, а сывороточная кон-
центрация на 50%, по сравнению со здоровыми добровольцами.
Одновременное применение эналаприла и гидрохлоротиазида не оказывает влия-
ния на фармакокинетику каждого из них.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Артериальная гипертензия (пациентам, которым показана комбинированная терапия).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
- Повышенная чувствительность к эналаприлу или к другим ингибиторам АПФ, ги-
дрохлоротиазиду или другим производным сульфонамида или другим компонентам 
препарата;
- непереносимость лактозы, дефицит лактазы или синдром глюкозо-галактозной 
мальабсорбции;
- анурия;
- ангионевротический отек в анамнезе (в том числе связанный с применением ин-
гибиторов АПФ);
- наследственный и/или идиопатический ангионевротический отек;
- тяжелые нарушения функции печени (более 9 баллов по шкале Чайлд-Пью);
- тяжелые нарушения функции почек (клиренс креатинина (КК) менее 30 мл/мин);
- беременность;
- период лактации;
- возраст до 18 лет (эффективность и безопасность препарата не установлены). 
С ОСТОРОЖНОСТЬЮ
- двусторонний стеноз почечных артерий, стеноз артерии единственной почки (риск 
развития почечной недостаточности);
- ишемическая болезнь сердца (ИБС) и цереброваскулярные заболевания (в том чис-
ле недостаточность мозгового кровообращения), т.к. чрезмерное снижение АД может 
привести к развитию инфаркта миокарда и инсульта;
- стеноз устья аорты или гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия;
- хроническая сердечная недостаточность;
- выраженный атеросклероз;
- тяжелые аутоиммунные системные заболевания соединительной ткани (в том чис-
ле системная красная волчанка, склеродермия);
- угнетение костномозгового кроветворения;
- сахарный диабет, т.к. тиазидные диуретики могут снижать толерантность к глюкозе;
- гиперкалиемия;
- состояние после трансплантации почки (опыт применения препарата отсутствует);
- нарушение функции печени (менее 9 баллов по шкале Чайлд-Пью) (риск развития 
печеночной комы);
- нарушения функции почек (КК более 30 мл/мин);
- состояния, сопровождающиеся снижением объема циркулирующей крови (ОЦК) (в 
результате терапии диуретиками, при ограничении потребления поваренной соли, 
диарее, рвоте);
- первичный гиперальдостеронизм;
- острый приступ закрытоугольной глаукомы;
- пожилой возраст;
- подагра и/или гиперурикемия;
- артериальная гипотензия.
ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ 
Применение препарата Эналаприл НЛ при беременности противопоказано. В случае 
планирования или диагностирования беременности во время терапии препаратом 
Эналаприл НЛ препарат необходимо отменить как можно раньше.
Воздействие ингибиторов АПФ на плод в первом триместре беременности не уста-
новлено. Применение ингибиторов АПФ во втором и третьем триместрах беремен-
ности сопровождалось отрицательным воздействием на плод и новорожденного. У 
новорожденных развивалась артериальная гипотензия, почечная недостаточность, 
гиперкалиемия и/или гипоплазия костей черепа. Возможно развитие олигогидрам-
ниона, по-видимому, вследствие нарушения функции почек плода. Это может приво-
дить к контрактуре конечностей, деформации костей черепа, включая его лицевую 
часть, и гипоплазии легких.
Применение диуретиков во время беременности не рекомендуется, поскольку они 
могут вызывать желтуху плода и новорожденного, тромбоцитопению и, возможно, 
другие побочные эффекты, наблюдавшиеся у взрослых. 
Если применение препарата во время беременности является жизненно необхо-
димым для матери, врач должен проинформировать пациентку о потенциальном 
риске для плода. В этом случае следует периодически проводить ультразвуковое ис-
следование интраамниотического пространства. При выявлении олигогидрамниона 
прием препарата прекращают, за исключением случаев, когда его прием жизненно 
необходим для матери. Врач должен помнить, а также информировать пациентку о 
том, что олигогидрамнион может развиться уже после необратимого повреждения 
плода. Если принято решение о применении ингибиторов АПФ уже при развившемся 
олигогидрамнионе, то, в зависимости от срока беременности, можно использовать 
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тесты для определения функционального состояния плода (контрактильный стрес-
совый тест, нестрессовый тест или биофизический профиль плода). Новорожден-
ные, чьи матери принимали препарат, должны тщательно наблюдаться в отношении 
выявления артериальной гипотензии, олигурии и гиперкалиемии. В случае развития 
олигурии внимание врача должно быть направлено на поддержание АД и почечной 
перфузии.
Эналаприл и тиазидные диуретики проникают в грудное молоко, поэтому при необ-
ходимости их применения в период лактации грудное вскармливание на время при-
ема препарата Эналаприл НЛ следует прекратить. Также установлена взаимосвязь 
между применением тиазидных диуретиков в период лактации и уменьшением или 
даже подавлением лактации, гипокалиемией, а также возникновением повышенной 
чувствительности к производным сульфонамида.
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Препарат Эналаприл НЛ следует принимать регулярно в одно и тоже время, пред-
почтительно утром, независимо от времени приема пищи, не разжевывая, запивая 
небольшим количеством жидкости, 1 раз в сутки. Рекомендуемая доза – 1 таблетка в 
сутки. При необходимости доза может быть увеличена до 2 таблеток, принимаемых 
один раз в сутки, данная доза является максимальной суточной дозой.
У пациентов, принимающих диуретики, рекомендуется отменить их или снизить дозу, 
как минимум за 3 дня до начала лечения препаратом Эналаприл НЛ для предотвра-
щения развития симптоматической артериальной гипотензии. 
Нарушение функции почек
У пациентов с тяжелой почечной недостаточностью (КК менее 30 мл/мин.) препарат 
Эналаприл НЛ противопоказан.
У пациентов с почечной недостаточностью с клиренсом креатинина более 30 мл/
мин., препарат Эналаприл НЛ может применяться только после стабилизации АД на 
фоне лечения препаратами эналаприл и гидрохлоротиазид в отдельных лекарствен-
ных формах и подбора их доз. Рекомендуемая начальная доза препарата Эналаприл 
НЛ – ½ таблетки 1 раз в сутки. Следует регулярно контролировать (каждые 2 месяца) 
содержание калия и креатинина.
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ
В клинических исследованиях комбинации эналаприл/гидрохлоротиазид не на-
блюдалось нежелательных явлений, специфичных для данного комбинированного 
препарата.
Нежелательные явления ограничивались теми, о которых сообщалось ранее при 
применении эналаприла и/или гидрохлоротиазида в отдельности.
Частота развития нежелательных явлений классифицирована в соответствии с реко-
мендациями Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ):
- очень часто (> 1/10)
- часто (> 1/100 и < 1/10)
- нечасто (> 1/1000 и < 1/100)
- редко (> 1/10000 и < 1/1000)
- очень редко (< 1/10000), включая отдельные сообщения.
Эналаприл
Со стороны системы кроветворения и лимфатической системы:
- редко: снижение гемоглобина и гематокрита; очень редко - угнетение функции кост-
ного мозга, анемия, тромбоцитопения, лейкопения, нейтропения и агранулоцитоз, ге-
молитическая анемия, лимфаденопатия, эозинофилия, аутоиммунные заболевания;
- Со стороны эндокринной системы:
- редко: синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона.
Со стороны центральной нервной системы:
- часто: головная боль, головокружение, обморок; 
- нечасто: бессонница, тревожность, паническое состояние, растерянность, депрес-
сия, нарушение сна, «кошмарные» сновидения, сонливость;
- редко: парестезии, нарушение памяти, периферическая нейропатия, тремор, ми-
грень, спутанность сознания;
Со стороны органа зрения:
- редко: нарушение зрения, конъюнктивит, снижение остроты зрения, сухость и 
жжение глаз;
Со стороны органа слуха:
- нечасто: вертиго, шум в ушах;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- часто: выраженное снижение АД, ортостатическая гипотензия;
- нечасто: ощущение сердцебиения, боль в груди, аритмии (фибрилляция предсер-
дий, синусовая брадикардия, тахикардия, фибрилляция желудочков), стенокардия, 
атриовентрикулярная блокада II степени, нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда;
Со стороны дыхательной системы:
- часто: кашель;
- нечасто: ринит, заложенность носа;
- очень редко: синусит, фарингит, ларингит, боль в горле, охриплость, одышка, брон-
хит, инфильтраты в легких, бронхоспазм/бронхиальная астма;
Со стороны пищеварительной системы:
- часто: тошнота, диарея;
- нечасто: боль в животе, запор;
- редко: сухость слизистой оболочки полости рта, стоматит, метеоризм, рвота, га-
стрит, нарушение вкуса, язвенная болезнь, афтозные язвы;
- очень редко: панкреатит, кишечная непроходимость, интестинальный ангионевро-
тический отек;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: повышение активности «печеночных» трансаминаз, повышение концен-
трации билирубина;
- очень редко: нарушение функции печени, гепатит, гепатоцеллюлярный или холе-
статический, желтуха;
Аллергические реакции: 
- нечасто: кожная сыпь, зуд;
- редко: ангионевротический отек лица, конечностей, губ, языка, голосовых складок и/
или гортани, дисфония, крапивница;
- очень редко: токсический эпидермальный некролиз, синдром Стивенса-Джонсона, 
мультиформная эритема, фотосенсибилизация;
Со стороны кожных покровов: 
- редко: алопеция, псориаз, дерматит, сухость кожи;
- очень редко: псевдолимфома, пузырчатка;
Со стороны мочеполовой системы:
- часто: нарушение функции почек;
- редко: уремия, острая почечная недостаточность, протеинурия;
- очень редко: олигурия, анурия;
Со стороны опорно-двигательного аппарата:
- часто: мышечные спазмы, боль в спине, боль в ногах, миалгия;
- нечасто: боль в руках, артралгия, костно-мышечная боль, тугоподвижность и при-
пухлость суставов;
Со стороны репродуктивной системы:
- нечасто: импотенция;
- редко: гинекомастия;
Прочие:
- часто: астения, повышенная утомляемость, гиперкалиемия;
- нечасто: повышение температуры тела, незначительное повышение концентрации 
мочевины и креатинина;
- редко: гипонатриемия;
- очень редко: гипергликемия, у пациентов с сахарным диабетом – гипокликемия, 
носовое кровотечение, васкулит, синдром Рейно, «приливы» крови к коже лица.
- описан симптомокомплекс, который может включать лихорадку, миалгию и артрал-
гию, серозит, васкулит, повышение скорости оседания эритроцитов, лейкоцитоз и 
эозинофилию, кожную сыпь, положительный тест на антинуклеарные антитела.
Гидрохлоротиазид
Со стороны крови и лимфатической системы:
- редко: нейтропения и агранулоцитоз, тромбоцитопения, апластическая анемия, ге-
молитическая анемия, лейкопения, угнетение функции костного мозга.
Со стороны обмена веществ и питания:
- нечасто: анорексия, гипергликемия, гиперурикемия, гипокалиемия, гипонатриемия, 
гипомагниемия, гиперкальциемия и гипохлоремический алкалоз, увеличение концен-
трации холестерина и триглицеридов, обострение течения подагры;
Со стороны нервной системы:
- часто: депрессия, нарушение сна;
- нечасто: бессонница, парестезии, головокружение;
Со стороны органа зрения:
- редко: преходящее нарушение зрения, ксантопсия;
Со стороны органа слуха:
- редко: вертиго;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- редко: ортостатическая гипотензия, васкулит, аритмии;
Со стороны дыхательной системы:
- нечасто: респираторный дистресс-синдром (включая пневмонит и некардиогенный 
отек легких);
Со стороны пищеварительной системы:
- редко: сиаладенит, запор, диарея, раздражение слизистой оболочки ЖКТ;
- очень редко: панкреатит;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: желтуха (внутрипеченочный холестаз), холецистит;
Аллергические реакции:
- редко: фотосенсибилизация;
- очень редко: крапивница, токсический эпидермальный некролиз, синдром Лайелла, 
пурпура, некротический васкулит, синдром Стивенса-Джонсона, анафилактические 
реакции вплоть до шока;
Прочие: снижение потенции, лихорадка.
ПЕРЕДОЗИРОВКА
Симптомы: усиленный диурез, выраженное снижение АД с брадикардией или други-
ми нарушениями сердечного ритма, судороги, нарушения сознания (включая кому), 
острая почечная недостаточность, нарушение кислотно-основного состояния и 
водно-электролитного баланса крови.
Лечение: промывание желудка и прием внутрь активированного угля; при выражен-
ном снижении АД - пациента перевести в горизонтальное положение с приподня-
тыми ногами, далее проводить мероприятия, направленные на стабилизацию АД 
– внутривенное введение плазмозаменителей, инфузия 0,9 % раствора натрия хло-
рида. У пациента необходимо контролировать показатели АД, ЧСС, частоту дыхания, 
сывороточную концентрацию мочевины, креатинина, электролитов и диурез, при не-
обходимости – гемодиализ (скорость выведения эналаприлата – 62 мл/мин).
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ 
Эналаприл
Одновременное применение не рекомендуется
Калийсберегающие диуретики (спиронолактон, триамтерен, амилорид) или калийсо-
держащих солей, калиевых добавок: при одновременном применении с ингибито-
рами АПФ возможно развитие гиперкалиемии. Если вследствие диагностированной 
гипокалиемии все же показано одновременное применение этих препаратов, то их 
следует применять с осторожностью, при регулярном контроле содержания калия в 
сыворотке крови и электрокардиограммы (см. Особые указания).
Одновременное применение с осторожностью
Тиазидные или «петлевые» диуретики: предшествующее лечение диуретиками в 
высоких дозах может в начале терапии эналаприлом привести к снижению ОЦК и 
способствовать развитию артериальной гипотензии (см. Особые указания). Анти-
гипертензивный эффект можно уменьшить, если отменить диуретик, восполнить 
ОЦК и нормализовать водно-электролитный баланс или начать терапию с низких 
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доз эналаприла.
Препараты для общей анестезии: при применении с ингибиторами АПФ могут при-
вести к усугублению ортостатической гипотензии.
Наркотические средства / трициклические антидепрессанты / психотропные препара-
ты / барбитураты: может иметь место развитие ортостатической гипотензии.
Другие гипотензивные препараты (альфа- и бета-адреноблокаторы, блокаторы «мед-
ленных» кальциевых каналов): антигипертензивный эффект может суммироваться 
или потенцироваться. Требуется осторожность при лечении нитроглицерином в 
различных лекарственных формах и другими нитратами или другими вазодилата-
торами.
Циметидин: повышенный риск развития коллапса.
Циклоспорин: при одновременном применении с ингибиторами АПФ повышается 
риск развития нарушения функции почек.
Аллопуринол, прокаинамид, цитостатики или иммунодепрессанты: при одновремен-
ном применении с ингибиторами АПФ повышается риск развития реакций повышен-
ной чувствительности, лейкопении.
Гипогликемические средства: в редких случаях ингибиторы АПФ могут усиливать 
гипогликемическое действие инсулина и гипогликемических средств для приема 
внутрь (например, производных сульфонилмочевины) у пациентов сахарным диа-
бетом. В этих случаях при одновременном применении ингибиторов АПФ может по-
требоваться снижение дозы гипогликемического средства.
Алискирен-содержащие средства: не рекомендуется одновременное примене-
ние ингибиторов АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II с алискирен-
содержащими препаратами у пациентов с сахарным диабетом.
Симпатомиметики могут ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ. 
Для подтверждения антигипертензивного действия таким пациентам следует нахо-
диться под тщательным медицинским контролем.
Антациды уменьшают биодоступность ингибиторов АПФ при одновременном при-
менении. 
При одновременном применении с препаратом золота (натрия ауротиомалат) для 
внутривенного введения у пациентов наблюдались: «приливы» крови к коже лица, 
тошнота, рвота, а также артериальная гипотензия. Артериальную гипотензию можно 
расценить как усиление эффекта ингибиторов АПФ под влиянием препарата золота.
Гидрохлоротиазид 
Одновременное применение с осторожностью
Колестирамин и колестипол: одновременный прием анионообменных препаратов 
уменьшает всасывание гидрохлоротиазида. Колестирамин или колестипол при их 
однократном приеме связывают гидрохлоротиазид и уменьшают его всасывание из 
ЖКТ на 85 и 43 %, соответственно.
Диуретики, являющиеся производными сульфонамида, следует принимать не менее 
чем за 1 ч до или через 4-6 ч после приема этих препаратов.
Глюкокортикостероиды, кортикотропин (АКТГ), амфотерицин В (внутривенно), кар-
беноксолон, слабительные средства стимулирующего типа: при одновременном их 
приеме с гидрохлоротиазидом может иметь место повышение потерь электролитов 
(в особенности, развитие гипокалиемии).
Соли кальция: возможно повышение содержания кальция в сыворотке крови вслед-
ствие уменьшения его выведения при одновременном применении с тиазидными 
диуретиками.
Сердечные гликозиды: гипокалиемия или гипомагниемия, вызванные тиазидами, 
способствуют появлению аритмий, обусловленных сердечными гликозидами.
Лекарственные препараты, способные вызвать аритмию типа «пируэт» («пируэт» - 
особая форма полиморфной желудочковой тахикардии с волно-, винто- или верете-
нообразной конфигурацией желудочковых комплексов в сочетании с увеличением 
или уменьшением амплитуды зубцов комплекса QRS, которая может закончиться 
фибриляцией желудочков или асистолией): из-за риска развития гипокалиемии 
требуется осторожность при одновременном применении гидрохлоротиазида с не-
которыми антиаритмическими (амиодарон, соталол), антипсихотическими (нейро-
лептиками) (фенотиазины - хлорпромазин, тиоридазин; бензамиды – амисульприд, 
сульпирид, тиаприд; бутирофеноны – галоперидол) и другими лекарственными пре-
паратами, о которых известно, что они вызывают аритмию типа «пируэт»: эритроми-
цин (внутривенный), пентамидин, спарфлоксацин, моксифлоксацин, астемизол.
Амины, обладающие вазоконстрикторным действием (эпинефрин): возможно сни-
жение реакции на вазоконстрикторные амины, хотя и не такое выраженное, чтобы 
исключить их совместное с гидрохлоротиазидом применение.
Миорелаксанты недеполяризующего типа (тубокурарина хлорид): возможно повы-
шение чувствительности к миорелаксантам при совместном с гидрохлоротиазидом 
применении.
Амантадин: тиазиды могут повышать риск развития побочных эффектов амантадина.
Противоподагрические препараты (пробенецид, сульфинпиразон, аллопуринол): 
может возникнуть необходимость в коррекции дозы гипоурикемического препарата 
(повышение дозы пробенецида или сульфинпиразона), поскольку гидрохлоротиазид 
может повышать концентрацию мочевой кислоты в сыворотке крови. Одновременное 
применение с тиазидными диуретиками может повысить частоту развития реакций 
повышенной чувствительности к аллопуринолу.
Атропин, бипериден: одновременное применение с тиазидными диуретиками может 
повысить биодоступность тиазидных диуретиков, вследствие снижения моторики 
желудочно-кишечного тракта и скорости опорожнения желудка.
Карбамазепин: при одновременном применении с тиазидными диуретиками суще-
ствует риск развития гипонатриемии.
Салицилаты: тиазидные диуретики, в том числе гидрохлоротиазид, могут усиливать 
токсическое воздействие салицилатов на центральную нервную систему при их при-
менении в высоких дозах.
Гипогликемические средства для приема внутрь и инсулин: может возникнуть не-
обходимость в коррекции дозы гипогликемических препаратов при одновременном 
приеме с тиазидными диуретиками.
Йодсодержащие контрастные вещества: у пациентов с гиповолемией на фоне те-
рапии диуретиками существует повышенный риск развития острой почечной недо-
статочности, особенно при применении контрастных веществ содержащих высокие 
дозы йода. Перед применением этих препаратов следует восполнить ОЦК.
Метилдопа: описаны случаи гемолитической анемии при одновременном примене-
нии с метилдопой.
Другие виды взаимодействия
Лабораторные показатели: из-за влияния на метаболизм кальция тиазиды могут ис-
казить результат исследования функции паращитовидных желез.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Одновременное применение не рекомендуется
Литий: одновременное применение с тиазидными диуретиками может увеличить 
без того уже повышенный риск интоксикации литием, обусловленный ингибиторами 
АПФ, поэтому одновременное применение препарата Эналаприл НЛ и препаратов 
лития не рекомендуется. Если такая комбинация все же необходима, то также не-
обходим тщательный контроль концентрации лития в сыворотке крови.
Лабораторные показатели: тиазиды могут снижать содержание йода, связанного с 
протеином, не вызывая появления симптомов нарушения функции щитовидной же-
лезы.
Одновременное применение с осторожностью
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) (включая ацетилсалици-
ловую кислоту в дозе ≥ 3 г/сут., включая ингибиторы циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2)): 
применение НПВП может ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ 
и диуретиков. Кроме того, имеются сообщения о том, что эффекты НПВП и ингибито-
ров АПФ, повышающие содержание калия в сыворотке крови, могут суммироваться, 
в то время как функция почек может снижаться. Соответствующие эффекты обрати-
мы и развиваются они у пациентов с имеющимися нарушениями функции почек. В 
редких случаях может развиться острая почечная недостаточность – прежде всего, у 
пациентов с нарушениями функции почек (пожилые или обезвоженные пациенты).
Этанол: усиливает антигипертензивное действие ингибиторов АПФ и гидрохлоро-
тиазида.
Триметоприм: одновременное применение с ингибиторами АПФ и тиазидами повы-
шает риск развития гиперкальциемии.
Другие гипотензивные препараты: одновременное применение может усилить 
антигипертензивное действие эналаприла и гидрохлоротиазида. Одновременное 
с эналаприлом применение бета-адреноблокаторов, альфа-адреноблокаторов, 
ганглиоблокирующих средств, метилдопы, блокаторов «медленных» кальциевых 
каналов, нитроглицирина или других нитратов может дополнительно снижать АД. Ги-
дрохлоротиазид может усилить гипергликемический эффект бета-адреноблокаторов 
и диазоксида.
Двойная блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы
В литературе сообщалось, что блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) у пациентов с установленным диагнозом атеросклероза, сердечной недоста-
точностью, или сахарным диабетом с поражением органов-мишеней, ассоциирована 
с более высокой частотой развития артериальной гипотензии, обморока, гиперкалие-
мии и нарушением функции почек (в том числе развитием острой почечной недоста-
точности) по сравнению с применением однокомпонентной блокады РААС. Вопрос о 
применении двойной блокады РААС (например, путем одновременного применения 
ингибитора АПФ с антагонистом рецепторов к ангиотензину II) должен решаться в 
каждом случае индивидуально при тщательном контроле функции почек.
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
Эналаприл
В период проведения терапии препаратом Эналаприл НЛ следует регулярно контро-
лировать состояние пациента, особенно в начале лечения.
Так же, как и в случае других ингибиторов АПФ, следует иметь в виду возможность 
развития симптоматической артериальной гипотензии (даже через несколько часов 
после приема первой дозы) у пациентов с тяжелой хронической сердечной недо-
статочностью, выраженными нарушениями функции почек, а также у пациентов с 
нарушением водно-электролитного баланса, обусловленных предшествующей тера-
пией диуретиками, диетой с ограничением потребления поваренной соли, диареей, 
рвотой, или находящихся на гемодиализе. 
У пациентов с ИБС, тяжелыми цереброваскулярными заболеваниями, при стенозе 
устья аорты с нарушениями гемодинамики или других препятствиях оттоку крови из 
левого желудочка, значительное снижение АД может привести к инфаркту миокарда 
и/или инсульту.
Как и при лечении другими лекарственными препаратами с сосудосуживающим 
действием, следует соблюдать осторожность у пациентов с аортальным стенозом 
и гипертрофической обструктивной кардиомиопатией при применении препарата 
Эналаприл НЛ.
Внезапная отмена лечения препаратом Эналаприл НЛ не приводит к развитию син-
дрома «отмены».
Преходящая артериальная гипотензия не является противопоказанием к дальней-
шей терапии препаратом Эналаприл НЛ после стабилизации АД. В случае повтор-
ного выраженного снижения АД следует уменьшить дозу или отменить препарат 
Эналаприл НЛ. При развитии выраженного снижения АД пациент должен находиться 
в горизонтальном положении, при необходимости вводят 0,9% раствор натрия хло-
рида и/или плазмозамещающие растворы.
При применении ингибиторов АПФ при реноваскулярной артериальной гипертонии 
также присутствует высокий риск выраженного снижения АД, поэтому лечение у 
таких пациентов начинают с низкой дозы препарата Эналаприл НЛ под контролем 
врача.
Редко при лечении ингибиторами АПФ наблюдается синдром, начинающийся с хо-
лестатической желтухи, который прогрессирует вплоть до фульминантного некроза 
печени, иногда с летальным исходом. Механизм этого синдрома неясен. Пациентам, 
у которых при лечении ингибиторами АПФ появляется желтуха или выраженное по-
вышение активности «печеночных» трансаминаз, следует отменить ингибиторы АПФ 
и проводить медицинское наблюдение.

Если пациент с артериальной гипертензией получал лечение диуретиками, то их, по 
возможности, следует отменить за 2-3 дня до начала лечения препаратом Энала-
прил НЛ (из-за риска развития артериальной гипотензии).
Перед началом лечения и во время терапии следует контролировать функцию почек 
(определять содержание белка в моче при помощи тест-полосок в первой порции 
утренней мочи), т.к. протеинурия может иметь место как у пациентов с уже имею-
щимися нарушениями функции почек, так и у принимающих относительно высокие 
дозы ингибиторов АПФ.
У пациентов с сахарным диабетом, получающих лечение гипогликемическими сред-
ствами для приема внутрь или инсулином, следует в первый месяц лечения ингиби-
торами АПФ регулярно контролировать концентрацию глюкозы в плазме крови (см. 
Взаимодействие с другими лекарственными препаратами).
В период лечения препаратом Эналаприл НЛ возможно повышение содержания 
калия в сыворотке крови, особенно у пациентов с хронической почечной недоста-
точностью, сахарным диабетом, при одновременном применении калийсберегающих 
диуретиков, препаратов калия или калийсодержащих заменителей соли, а также у 
пациентов, принимающих другие средства, приводящие к повышению содержания 
калия в сыворотке крови (например, гепарин); этот эффект обычно ослабляется тиа-
зидными диуретиками из-за усиленного выведения калия. Если же одновременное 
применение вышеназванных средств является необходимым, то рекомендуется про-
ведение регулярного контроля содержания калия в сыворотке крови (см. Взаимодей-
ствие с другими лекарственными препаратами).
Имеются сообщения о развитии нейтропении/агранулоцитоза, тромбоцитопении 
и анемии у пациентов, получающих лечение ингибиторами АПФ. Риск появления 
нейтропении, вероятно, зависит от дозы и клинического состояния пациента. Ней-
тропения чаще может иметь место у пациентов со сниженной функцией почек, в 
особенности, если имеется сопутствующее заболевание соединительной ткани (си-
стемная красная волчанка, склеродермия) или при лечении иммунодепрессантами, 
аллопуринолом или прокаинамидом, а также при комбинации этих факторов риска. 
У некоторых из таких пациентов развивались тяжелые инфекционные заболевания, 
при которых в ряде случаев отсутствовала реакция на интенсивную антибиотико-
терапию.
При применении у таких пациентов эналаприла желательно до лечения, каждые 2 
недели в первые три месяца лечения и затем регулярно проводить контроль лей-
коцитов крови и развернутый анализ крови. Следует настоятельно рекомендовать 
пациенту сообщать врачу о любом симптоме инфекционного заболевания (боль в 
горле, лихорадка); в этом случае следует проводить контроль лейкоцитарной фор-
мулы крови. При подозрении или выявлении нейтропении (менее 1000/мм3), кото-
рая носит обратимый характер, следует отменить препарат Эналаприл НЛ и другие, 
одновременно принимаемые средства (см. Взаимодействие с другими лекарствен-
ными препаратами).
Перед проведением запланированного хирургического вмешательства следует по-
ставить в известность хирурга-анестезиолога о том, что пациент получает препарат 
Эналаприл НЛ, поскольку существует риск развития артериальной гипотензии при 
хирургическом вмешательстве под общей анестезией. В случае невозможности от-
мены ингибиторов АПФ следует тщательно контролировать ОЦК.
Следует иметь в виду, что при лечении препаратом Эналаприл НЛ у пациентов, 
которым показано проведение гемодиализа, возможно развитие анафилактоидных 
реакций (отек лица, гиперемия, выраженное снижение АД, одышка) из-за исполь-
зования фильтрующих мембран с высокой пропускной способностью, состоящих из 
полиакрилонитрила (например, высокопроточные мембраны AN69). Рекомендуется 
использовать другие типы фильтрующих мембран для гемодиализа или альтерна-
тивную гипотензивную терапию с применением препарата из другой фармакотера-
певтической группы.
Не следует применять препарат пациентам, подвергшимся аферезу липопротеинов 
низкой плотностью с декстран сульфатом.
В период десенсибилизирующей терапии к осиному или пчелиному яду у пациен-
тов, получающих препарат Эналаприл НЛ, возможно развитие реакций повышенной 
чувствительности, представляющих угрозу для жизни. Чтобы избежать соответству-
ющих реакций, перед проведением каждого сеанса десенсибилизирующей терапии 
следует временно прерывать терапию ингибиторами АПФ.
В случае развития ангионевротического отека губ, лица, шеи (обычно в первые не-
дели лечения ингибиторами АПФ) Эналаприл НЛ следует немедленно отменить и 
продолжить лечение гипотензивным препаратом из другой фармакотерапевтической 
группы. Ангионевротический отек с вовлечением языка, голосовых складок, или гор-
тани может привести к летальному исходу. В таком случае необходимо предпринять 
меры экстренной терапии, включающей, как минимум (но не обязательно этим огра-
ничивающейся): немедленное подкожное введение 0,3-0,5 мл раствора эпинефрина 
(адреналина) 1:1000 или медленное внутривенное введение эпинефрина 1 мг/мл 
(разводить по инструкции!) под тщательным контролем ЭКГ и АД. Пациента следует 
госпитализировать и вести наблюдение не менее 12-24 ч (до полного исчезновения 
соответствующих симптомов).
На фоне терапии ингибиторами АПФ может возникать кашель. Как правило, это 
сухой кашель, носит постоянный характер и исчезает после прекращения лечения. 
Кашель, связанный с применением ингибиторов АПФ, следует учитывать при диф-
ференциальной диагностике кашля.
Эналаприл, как и другие ингибиторы АПФ, оказывает менее выраженное антигипер-
тензивное действие у пациентов негроидной расы по сравнению с представителями 
других рас.
Аортальный стеноз / гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия – как и все 
препараты, обладающие вазодилатирующим действием ингибиторы АПФ должны с 
осторожностью назначаться пациентам, у которых затруднен отток крови из левого 
желудочка сердца. 
Гидрохлоротиазид
У пациентов с заболеванием почек тиазидные диуретики могут усугубить азотемию. 
У пациентов с нарушением функции почек гидрохлоротиазид может кумулировать. 
При прогрессировании почечной недостаточности, характеризующейся увеличени-
ем содержания в плазме крови общего азота без повышения азота белка, следует 
рассмотреть вопрос об отмене препарата Эналаприл НЛ. Каждому пациенту при 
приеме диуретиков необходим систематический контроль содержания электролитов 
в плазме крови. 
Тиазидные диуретики могут явиться причиной нарушения водно-электролитного ба-
ланса (гипокалиемия, гипонатриемия и гипохлоремический алкалоз). Симптомами-
предвестниками являются: сухость слизистой оболочки полости рта, чувство жажды, 
слабость, ступор, сонливость, беспокойство, мышечная боль или судороги, мышеч-
ная слабость, артериальная гипотензия, олигурия, тахикардия, тошнота или рвота.
При применении тиазидных диуретиков возможно обнаружение признаков дефицита 
содержания калия, но одновременное применение эналаприла способствует умень-
шению гипокалиемии, вызванной диуретиками. Риск развития гипокалиемии при при-
еме тиазидных диуретиков повышен у пациентов с циррозом печени, повышенным 
диурезом, а также при диете с ограничением поваренной соли, одновременном при-
менении глюкокортикостероидов или кортикотропина (АКТГ) (см. Взаимодействие с 
другими лекарственными препаратами).
Тиазиды могут уменьшать выведение кальция почками и вызывать преходящее по-
вышение содержания кальция в сыворотке крови без видимых нарушений его об-
мена. Выраженная гиперкальциемия может являться признаком скрытого гиперпа-
ратиреоза. Тиазиды перед исследованием функции паращитовидных желез следует 
отменить (см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами).
Тиазидные диуретики увеличивают выведение магния почками (риск развития гипо-
магниемии).
При лечении тиазидами возможно развитие нарушения толерантности к глюкозе. Мо-
жет понадобиться коррекция дозы инсулина или гипогликемических средств для при-
ема внутрь (см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами). При лече-
нии тиазидами латентнопротекающий сахарный диабет может манифестировать.
Установлена взаимосвязь между увеличением концентрации холестерина и тригли-
церидов и приемом тиазидных диуретиков. Лечение тиазидами может вызвать гипе-
рурикемию и/или обострение течения подагры.
Гидрохлоротиазид может стать причиной положительного результата при проведении 
допинг-контроля.
Гидрохлоротиазид – это сульфонамид, который может вызвать идиосинкразическую 
реакцию, приводящую к развитию преходящего острого приступа закрытоугольной 
глаукомы. Симптомы включают в себя: внезапное снижение остроты зрения или 
боль в глазах, которые появляются, как правило, в течение нескольких часов или 
недель от начала терапии гидрохлоротиазидом. При отсутствии лечения острая за-
крытоугольная глаукома может привести к постоянной потери зрения. Лечение: как 
можно быстрее прекратить прием гидрохлоротиазида. Если внутриглазное давление 
остается неконтролируемым могут потребоваться неотложное медикаментозное 
лечение или хирургическое вмешательство. Факторами риска развития острой за-
крытоугольной глаукомы являются: аллергическая реакция на сульфонамид или 
бензилпенициллин в анамнезе.
У некоторых пациентов терапия тиазидными диуретиками может привести к гипе-
рурекемии и/или подагре. Однако эналаприл может увеличивать концентрации 
мочевой кислоты в моче и тем самым ослаблять гиперурекемический эффект ги-
дрохлоротиазида.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Комбинация ингибиторов АПФ с тиазидными диуретиками не исключает риска раз-
вития гипокалиемии, поэтому следует регулярно контролировать содержание калия 
в плазме крови.
Препарат не следует назначать пациентам с почечной недостаточностью (КК менее 
80 мл/мин), до тех пор, пока подбор отдельных компонентов препарата не покажет, 
что необходимые дозы присутствуют в данной лекарственной форме. У некоторых 
пациентов с артериальной гипертензией, без каких-либо признаков заболевания по-
чек в анамнезе при лечении эналаприлом в сочетании с диуретиком возможно не-
значительное и преходящее повышение концентрации мочевины в плазме крови и 
креатинина в сыворотке крови, в таких случаях лечение препаратом Эналаприл Н 
должно быть прекращено. У некоторых пациентов с двусторонним стенозом почеч-
ных артерий и стенозом артерии единственной почки при лечении ингибиторами АПФ 
наблюдалось повышение концентрации мочевины в плазме крови и креатинина в сы-
воротке крови, эти изменения носили обратимый характер, как правило, показатели 
возвращались к норме после прекращения терапии.
ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ К ВОЖДЕНИЮ ТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ И 
УПРАВЛЕНИЮ МЕХАНИЗМАМИ
Влияние препарата Эналаприл НЛ на способность к вождению транспортных 
средств и управлению механизмами специально не изучалось, поэтому в период 
лечения препаратом Эналаприл НЛ следует соблюдать осторожность при вождении 
транспортных средств и занятиях потенциально опасными видами деятельности, 
требующими повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реак-
ций (риск развития головокружения).
ФОРМА ВЫПУСКА
Таблетки 12,5 мг + 10 мг. 
По 10, 20 таблеток в контурную ячейковую упаковку из пленки поливинилхлоридной и 
фольги алюминиевой печатной лакированной. По 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 или 
100 таблеток в банки полимерные для лекарственных средств. Одну банку или 1, 2, 3, 
4, 5, 6, 8 или 10 контурных ячейковых упаковок вместе с инструкцией по применению 
помещают в пачку из картона.
Условия хранения
Хранить в сухом, защищенном от света месте при температуре не выше 25 °С. 
Хранить в недоступном для детей месте.
Срок годности
3 года. Не использовать после истечения срока годности.
Условия отпуска 
По рецепту.

ИНСТРУКЦИЯ
по применению лекарственного препарата для медицинского применения

ЭНАЛАПРИЛ Н

Регистрационный номер: ЛП-001996
Торговое название препарата: Эналаприл Н
Международное непатентованное или группировочное название:
 гидрохлоротиазид+ эналаприл
Лекарственная форма: таблетки 
Состав на одну таблетку:
Активные вещества: гидрохлоротиазид – 25,0 мг и эналаприла малеат – 10,0 мг. 
Вспомогательные вещества: лактоза -127,0 мг, целлюлоза микрокристаллическая 
– 20,0 мг, повидон (поливинилпирролидон) - 6,0 мг, кроскармеллоза натрия – 8,0 мг, 
кремния диоксид коллоидный – 2,0 мг, магния стеарат – 2,0 мг.
Описание:
Круглые таблетки белого или белого с желтовато-сероватым или желтовато-розоватым 
оттенком цвета, цилиндрические, двояковыпуклой формы.
Фармакотерапевтическая группа
Гипотензивное комбинированное средство (ангиотензинпревращающего фермента 
ингибитор (АПФ) + диуретик).
Код АТХ: С09ВА02
ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЕ СВОЙСТВА 
Фармакодинамика
Эналаприл ингибирует АПФ, способствующий превращению ангиотензина I в ан-
гиотензин II, уменьшает концентрацию альдостерона в плазме крови, повышает вы-
свобождение ренина, улучшает функционирование калликреин-кининовой системы, 
стимулирует высвобождение простагландинов и эндотелиального релаксирующего 
фактора, угнетает симпатическую нервную систему. В совокупности эти эффекты 
устраняют спазм и расширяют периферические артерии, снижают общее перифери-
ческое сопротивление сосудов, систолическое и диастолическое артериальное дав-
ление (АД), пост- и преднагрузку на миокард. Расширяет артерии в большей степени, 
чем вены, при этом рефлекторного увеличения частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
не отмечается.
Антигипертензивный эффект более выражен при высокой концентрации ренина в 
плазме крови, чем при нормальной или сниженной. Снижение АД в терапевтических 
пределах не оказывает влияния на мозговое кровообращение. Улучшает кровоснаб-
жение ишемизированного миокарда. Усиливает почечный кровоток, при этом скорость 
клубочковой фильтрации не изменяется. У пациентов с исходно сниженной клубочко-
вой фильтрацией ее скорость обычно увеличивается. Максимальный эффект энала-
прила развивается через 6 - 8 ч. и сохраняется до 24 ч. после приема внутрь.
Гидрохлоротиазид – тиазидный диуретик средней силы действия. Снижает реабсорб-
цию ионов натрия на уровне кортикального сегмента петли Генле, не влияя на ее уча-
сток, проходящий в мозговом слое почки. Блокирует карбоангидразу в проксимальном 
отделе извитых канальцев, усиливает выведение почками ионов калия, гидрокарбо-
натов и фосфатов. Практически не влияет на кислотно-основное состояние. Повыша-
ет выведение ионов магния. Задерживает в организме ионы кальция. Диуретический 
эффект развивается через 1 - 2 ч, достигает максимума через 4 ч, сохраняется 10 - 12 
ч. Действие снижается при уменьшении скорости клубочковой фильтрации и прекра-
щается при величине ее менее 30 мл/мин. Снижает АД за счет уменьшения объема 
циркулирующей крови (ОЦК), изменения реактивности сосудистой стенки. 
Применение комбинации эналаприла и гидрохлоротиазида приводит к более выра-
женному снижению АД в сравнении с монотерапией каждым из препаратов в отдель-
ности и позволяет сохранять антигипертензивное действие препарата Эналаприл Н, 
по меньшей мере, в течение 24 ч.
Фармакокинетика 
Эналаприл
После приема внутрь абсорбция - 60%. Прием пищи не влияет на всасывание. В пе-
чени подвергается метаболизму с образованием активного метаболита эналаприлата, 
который является более эффективным ингибитором АПФ, чем эналаприл. Связь с 
белками плазмы крови эналаприлата – 50–60%. Время достижения максимальной 
концентрации (TCmax) эналаприла – 1 ч, эналаприлата – 3–4 ч. Эналаприлат легко 
проходит через гистогематические барьеры, исключая гематоэнцефалический ба-
рьер, небольшое количество проникает через плаценту и в грудное молоко. Почечный 
клиренс эналаприла и эналаприлата составляют 0,005 мл/с (18 л/ч) и 0,00225-0,00264 
мл/с (8,1-9,5 л/ч), соответственно. Период полувыведения (T1/2) эналаприлата – 11 
ч. Выводится преимущественно почками – 60% (20% – в виде эналаприла и 40% – в 
виде эналаприлата), через кишечник – 33% (6% – в виде эналаприла и 27% – в виде 
эналаприлата). Удаляется при гемодиализе (скорость 38-62 мл/мин) и перитонеаль-
ном диализе, сывороточная концентрация эналаприлата после 4-х часового гемодиа-
лиза уменьшается на 45-57%.
У пациентов со сниженной функцией почек выведение замедляется, что требует сни-
жения дозы в соответствии с нарушением функции почек, в особенности у пациентов 
с тяжелой почечной недостаточностью.
У пациентов с печеночной недостаточностью метаболизм эналаприла может быть за-
медлен без изменения его фармакодинамического эффекта.
У пациентов с хронической сердечной недостаточностью (ХСН) всасывание и метабо-
лизм эналаприлата замедляется, также снижается объем распределения. 
Гидрохлоротиазид 
Всасывается главным образом в двенадцатиперстной кишке и проксимальном отде-
ле тонкой кишки. Абсорбция составляет 70% и увеличивается на 10% при приеме 
с пищей. Максимальная концентрация в сыворотке крови достигается через 1,5 - 5 
ч. Объем распределения около 3 л/кг. Связь с белками плазмы крови - 40%. Биодо-
ступность – 70%. В терапевтическом диапазоне доз средняя величина площади под 
фармакокинетической кривой возрастает прямо пропорционально увеличению дозы, 
при применении 1 раз в сутки кумуляция незначительна. Проникает через гематопла-
центарный барьер и в грудное молоко. Накапливается в амниотической жидкости. 
Сывороточная концентрация гидрохлоротиазида в крови пупочной вены практически 
такая же, как и в материнской крови. Концентрация в амниотической жидкости превы-
шает таковую в сыворотке крови из пупочной вены (в 19 раз). Не метаболизируется в 
печени, выводится преимущественно почками: 95% в неизмененном виде и около 4% 
в виде гидролизата-2-амино-4-хлоро-м-бензенедисульфонамида путем клубочковой 
фильтрации и активной канальцевой секреции в проксимальном отделе нефрона. 
Почечный клиренс гидрохлоротиазида у здоровых добровольцев и пациентов с арте-
риальной гипертензией составляет приблизительно 5,58 мл/с (335 мл/мин). Гидрохло-
ротиазид имеет двухфазный профиль выведения. Т1/2 в начальной фазе составляет 2 
ч, в конечной фазе (через 10-12 ч после приема внутрь) - около 10 ч. 
У пожилых пациентов гидрохлоротиазид не оказывает отрицательного влияния на 
фармакокинетику эналаприла, но сывороточная концентрация эналаприлата при 
этом выше. При назначении гидрохлоротиазида пациентам с ХСН установлено, что 
его всасывание снижается пропорционально развитию ХСН - на 20-70%. Т1/2 гидрох-
лоротиазида увеличивается до 28,9 часов; почечный клиренс составляет 0,17 - 3,12 
мл/с (10-187 мл/мин) (средние значения 1,28 мл/с (77 мл/мин)).
У пациентов, перенесших операцию кишечного шунтирования по поводу ожирения, 
всасывание гидрохлоротиазида может быть снижено на 30%, а сывороточная концен-
трация на 50%, по сравнению со здоровыми добровольцами.
Одновременное применение эналаприла и гидрохлоротиазида не оказывает влияния 
на фармакокинетику каждого из них.
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Артериальная гипертензия (пациентам, которым показана комбинированная терапия).
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
- Повышенная чувствительность к эналаприлу или к другим ингибиторам АПФ, ги-
дрохлоротиазиду или другим производным сульфонамида или другим компонентам 
препарата;
- непереносимость лактозы, дефицит лактазы или синдром глюкозо-галактозной ма-
льабсорбции;
- анурия;
-  ангионевротический отек в анамнезе (в том числе связанный с применением ин-
гибиторов АПФ);
- наследственный и/или идиопатический ангионевротический отек;
- тяжелые нарушения функции печени (более 9 баллов по шкале Чайлд-Пью);
- тяжелые нарушения функции почек (КК менее 30 мл/мин);
- беременность;
- период лактации;
- возраст до 18 лет (эффективность и безопасность препарата не установлены). 
С ОСТОРОЖНОСТЬЮ
- двусторонний стеноз почечных артерий, стеноз артерии единственной почки (риск 
развития почечной недостаточности);
- ишемическая болезнь сердца (ИБС) и цереброваскулярные заболевания (в том чис-
ле недостаточность мозгового кровообращения), т.к. чрезмерное снижение АД может 
привести к развитию инфаркта миокарда и инсульта;
- стеноз устья аорты или гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия;
- хроническая сердечная недостаточность;
- выраженный атеросклероз;
- тяжелые аутоиммунные системные заболевания соединительной ткани (в том числе 
системная красная волчанка, склеродермия);
- угнетение костномозгового кроветворения;
- сахарный диабет, т.к. тиазидные диуретики могут снижать толерантность к глюкозе;
- гиперкалиемия;
- состояние после трансплантации почки (опыт применения препарата отсутствует);
- нарушение функции печени (менее 9 баллов по шкале Чайлд-Пью) (риск развития 
печеночной комы);
- нарушения функции почек (КК более 30 мл/мин);
- состояния, сопровождающиеся снижением объема циркулирующей крови (ОЦК) (в 
результате терапии диуретиками, при ограничении потребления поваренной соли, 
диарее, рвоте);
- первичный гиперальдостеронизм;
- острый приступ закрытоугольной глаукомы;
- пожилой возраст;
- подагра и/или гиперурикемия;
- артериальная гипотензия.
ПРИМЕНЕНИЕ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И В ПЕРИОД ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ 
Применение препарата Эналаприл Н при беременности противопоказано. В случае 
планирования или диагностирования беременности во время терапии препаратом 
Эналаприл Н препарат необходимо отменить как можно раньше.
Воздействие ингибиторов АПФ на плод в первом триместре беременности не уста-
новлено. Применение ингибиторов АПФ во втором и третьем триместрах беремен-
ности сопровождалось отрицательным воздействием на плод и новорожденного. У 
новорожденных развивалась артериальная гипотензия, почечная недостаточность, 
гиперкалиемия и/или гипоплазия костей черепа. Возможно развитие олигогидрамнио-
на, по-видимому, вследствие нарушения функции почек плода. Это может приводить 
к контрактуре конечностей, деформации костей черепа, включая его лицевую часть, 
и гипоплазии легких.
Применение диуретиков во время беременности не рекомендуется, поскольку они мо-
гут вызывать желтуху плода и новорожденного, тромбоцитопению и, возможно, другие 
побочные эффекты, наблюдавшиеся у взрослых. 
Если применение препарата во время беременности является жизненно необходи-
мым для матери, врач должен проинформировать пациентку о потенциальном риске 
для плода. В этом случае следует периодически проводить ультразвуковое исследо-
вание интраамниотического пространства. При выявлении олигогидрамниона прием 
препарата прекращают, за исключением случаев, когда его прием жизненно необ-
ходим для матери. Врач должен помнить, а также информировать пациентку о том, 
что олигогидрамнион может развиться уже после необратимого повреждения плода. 
Если принято решение о применении ингибиторов АПФ уже при развившемся олигоги-
драмнионе, то, в зависимости от срока беременности, можно использовать тесты для 
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определения функционального состояния плода (контрактильный стрессовый тест, 
нестрессовый тест или биофизический профиль плода). Новорожденные, чьи матери 
принимали препарат, должны тщательно наблюдаться в отношении выявления арте-
риальной гипотензии, олигурии и гиперкалиемии. В случае развития олигурии внима-
ние врача должно быть направлено на поддержание АД и почечной перфузии.
Эналаприл и тиазидные диуретики проникают в грудное молоко, поэтому при необхо-
димости их применения в период лактации грудное вскармливание на время приема 
препарата Эналаприл Н следует прекратить. Также установлена взаимосвязь между 
применением тиазидных диуретиков в период лактации и уменьшением или даже по-
давлением лактации, гипокалиемией, а также возникновением повышенной чувстви-
тельности к производным сульфонамида.
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Препарат Эналаприл Н следует принимать регулярно в одно и тоже время, предпо-
чтительно утром, независимо от времени приема пищи, не разжевывая, запивая не-
большим количеством жидкости, 1 раз в сутки. Рекомендуемая доза – 1 таблетка в 
сутки, которая является максимальной суточной дозой.
У пациентов, принимающих диуретики, рекомендуется отменить их или снизить дозу, 
как минимум за 3 дня до начала лечения препаратом Эналаприл Н для предотвраще-
ния развития симптоматической артериальной гипотензии. 
Нарушение функции почек
У пациентов с тяжелой почечной недостаточностью (КК менее 30 мл/мин.) препарат 
Эналаприл Н противопоказан.
У пациентов с почечной недостаточностью с клиренсом креатинина более 30 мл/мин., 
препарат Эналаприл Н может применяться только после стабилизации АД на фоне 
лечения препаратами эналаприл и гидрохлоротиазид в отдельных лекарственных 
формах и подбора их доз. 
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ
В клинических исследованиях комбинации эналаприл/гидрохлоротиазид не наблю-
далось нежелательных явлений, специфичных для данного комбинированного пре-
парата.
Нежелательные явления ограничивались теми, о которых сообщалось ранее при при-
менении эналаприла и/или гидрохлоротиазида в отдельности.
Частота развития нежелательных явлений классифицирована в соответствии с реко-
мендациями Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ):
- очень часто (> 1/10)
- часто (> 1/100 и < 1/10)
- нечасто (> 1/1000 и < 1/100)
- редко (> 1/10000 и < 1/1000)
- очень редко (< 1/10000), включая отдельные сообщения.
Эналаприл
Со стороны системы кроветворения и лимфатической системы:
- редко: снижение гемоглобина и гематокрита; очень редко - угнетение функции кост-
ного мозга, анемия, тромбоцитопения, лейкопения, нейтропения и агранулоцитоз, ге-
молитическая анемия, лимфаденопатия, эозинофилия, аутоиммунные заболевания;
Со стороны эндокринной системы:
- редко: синдром неадекватной секреции антидиуретического гормона.
Со стороны центральной нервной системы:
- часто: головная боль, головокружение, обморок; 
- нечасто: бессонница, тревожность, паническое состояние, растерянность, депрес-
сия, нарушение сна, «кошмарные» сновидения, сонливость;
- редко: парестезии, нарушение памяти, периферическая нейропатия, тремор, ми-
грень, спутанность сознания;
Со стороны органа зрения:
- редко: нарушение зрения, конъюнктивит, снижение остроты зрения, сухость и жже-
ние глаз;
Со стороны органа слуха:
- нечасто: вертиго, шум в ушах;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- часто: выраженное снижение АД, ортостатическая гипотензия;
- нечасто: ощущение сердцебиения, боль в груди, аритмии (фибрилляция предсер-
дий, синусовая брадикардия, тахикардия, фибрилляция желудочков), стенокардия, 
атриовентрикулярная блокада II степени, нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда;
Со стороны дыхательной системы:
- часто: кашель;
- нечасто: ринит, заложенность носа;
- очень редко: синусит, фарингит, ларингит, боль в горле, охриплость, одышка, брон-
хит, инфильтраты в легких, бронхоспазм/бронхиальная астма;
Со стороны пищеварительной системы:
- часто: тошнота, диарея;
- нечасто: боль в животе, запор;
- редко: сухость слизистой оболочки полости рта, стоматит, метеоризм, рвота, гастрит, 
нарушение вкуса, язвенная болезнь, афтозные язвы;
- очень редко: панкреатит, кишечная непроходимость, интестинальный ангионевро-
тический отек;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: повышение активности «печеночных» трансаминаз, повышение концентра-
ции билирубина;
- очень редко: нарушение функции печени, гепатоцеллюлярный или холестатический 
гепатит, желтуха;
Аллергические реакции: 
- нечасто: кожная сыпь, зуд;
- редко: ангионевротический отек лица, конечностей, губ, языка, голосовых складок и/
или гортани, дисфония, крапивница;
- очень редко: токсический эпидермальный некролиз, синдром Стивенса-Джонсона, 
мультиформная эритема, фотосенсибилизация;
Со стороны кожных покровов: 
- редко: алопеция, псориаз, дерматит, сухость кожи;
- очень редко: псевдолимфома, пузырчатка;
Со стороны мочеполовой системы:
- часто: нарушение функции почек;
- редко: уремия, острая почечная недостаточность, протеинурия;
- очень редко: олигурия, анурия;
Со стороны опорно-двигательного аппарата:
- часто: мышечные спазмы, боль в спине, боль в ногах, миалгия;
- нечасто: боль в руках, артралгия, костно-мышечная боль, тугоподвижность и при-
пухлость суставов;
Со стороны репродуктивной системы:
- нечасто: импотенция;
- редко: гинекомастия;
Прочие:
- часто: астения, повышенная утомляемость, гиперкалиемия;
- нечасто: повышение температуры тела, незначительное повышение концентрации 
мочевины и креатинина;
- редко: гипонатриемия;
- очень редко: гипергликемия, у пациентов с сахарным диабетом – гипокликемия, но-
совое кровотечение, васкулит, синдром Рейно, «приливы» крови к коже лица.
- описан симптомокомплекс, который может включать лихорадку, миалгию и артрал-
гию, серозит, васкулит, повышение скорости оседания эритроцитов, лейкоцитоз и эо-
зинофилию, кожную сыпь, положительный тест на антинуклеарные антитела.
Гидрохлоротиазид
Со стороны крови и лимфатической системы:
- редко: нейтропения и агранулоцитоз, тромбоцитопения, апластическая анемия, ге-
молитическая анемия, лейкопения, угнетение функции костного мозга.
Со стороны обмена веществ и питания:
- нечасто: анорексия, гипергликемия, гиперурикемия, гипокалиемия, гипонатриемия, 
гипомагниемия, гиперкальциемия и гипохлоремический алкалоз, увеличение концен-
трации холестерина и триглицеридов, обострение течения подагры;
Со стороны нервной системы:
- часто: депрессия, нарушение сна;
- нечасто: бессонница, парестезии, головокружение;
Со стороны органа зрения:
- редко: преходящее нарушение зрения, ксантопсия;
Со стороны органа слуха:
- редко: вертиго;
Со стороны сердечно-сосудистой системы:
- редко: ортостатическая гипотензия, васкулит, аритмии;
Со стороны дыхательной системы:
- нечасто: респираторный дистресс-синдром (включая пневмонит и некардиогенный 
отек легких);
Со стороны пищеварительной системы:
- редко: сиаладенит, запор, диарея, раздражение слизистой оболочки ЖКТ;
- очень редко: панкреатит;
Со стороны печени и желчевыводящих путей:
- нечасто: желтуха (внутрипеченочный холестаз), холецистит;
Аллергические реакции:
- редко: фотосенсибилизация;
- очень редко: крапивница, токсический эпидермальный некролиз, синдром Лайелла, 
пурпура, некротический васкулит, синдром Стивенса-Джонсона, анафилактические 
реакции вплоть до шока;
Прочие: снижение потенции, лихорадка.
ПЕРЕДОЗИРОВКА
Симптомы: усиленный диурез, выраженное снижение АД с брадикардией или други-
ми нарушениями сердечного ритма, судороги, нарушения сознания (включая кому), 
острая почечная недостаточность, нарушение кислотно-основного состояния и водно-
электролитного баланса крови.
Лечение: промывание желудка и прием внутрь активированного угля; при выражен-
ном снижении АД - пациента перевести в горизонтальное положение с приподнятыми 
ногами, далее проводить мероприятия, направленные на стабилизацию АД – вну-
тривенное введение плазмозаменителей, инфузия 0,9 % раствора натрия хлорида. 
У пациента необходимо контролировать показатели АД, ЧСС, частоту дыхания, сыво-
роточную концентрацию мочевины, креатинина, электролитов и диурез, при необходи-
мости – гемодиализ (скорость выведения эналаприлата – 62 мл/мин).
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ДРУГИМИ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ 
Эналаприл
Одновременное применение не рекомендуется
Калийсберегающие диуретики (спиронолактон, триамтерен, амилорид) или калийсо-
держащих солей, калиевых добавок: при одновременном применении с ингибиторами 
АПФ возможно развитие гиперкалиемии. Если вследствие диагностированной гипока-
лиемии все же показано одновременное применение этих препаратов, то их следует 
применять с осторожностью, при регулярном контроле содержания калия в сыворотке 
крови и электрокардиограммы (см. Особые указания).
Одновременное применение с осторожностью
Тиазидные или «петлевые» диуретики: предшествующее лечение диуретиками в 
высоких дозах может в начале терапии эналаприлом привести к снижению ОЦК и 
способствовать развитию артериальной гипотензии (см. Особые указания). Антиги-
пертензивный эффект можно уменьшить, если отменить диуретик, восполнить объ-
ем циркулирующей крови и нормализовать водно-электролитный баланс или начать 
терапию с низких доз эналаприла.
Препараты для общей анестезии: при применении с ингибиторами АПФ могут при-
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вести к усугублению ортостатической гипотензии.
Наркотические средства / трициклические антидепрессанты / психотропные препара-
ты / барбитураты: может иметь место развитие ортостатической гипотензии.
Другие гипотензивные препараты (альфа- и бета-адреноблокаторы, блокаторы «мед-
ленных» кальциевых каналов): антигипертензивный эффект может суммироваться 
или потенцироваться. Требуется осторожность при лечении нитроглицерином в раз-
личных лекарственных формах и другими нитратами или другими вазодилататорами.
Циметидин: повышенный риск развития коллапса.
Циклоспорин, ловастатин: при одновременном применении с ингибиторами АПФ по-
вышается риск нарушения функции почек и развития гиперкалиемии.
Аллопуринол, прокаинамид, цитостатики или иммунодепрессанты: при одновремен-
ном применении с ингибиторами АПФ повышается риск развития реакций повышен-
ной чувствительности, лейкопении.
Гипогликемические средства: в редких случаях ингибиторы АПФ могут усиливать ги-
погликемическое действие инсулина и гипогликемических средств для приема внутрь 
(например, производных сульфонилмочевины) у пациентов сахарным диабетом. В 
этих случаях при одновременном применении ингибиторов АПФ может потребоваться 
снижение дозы гипогликемического средства.
Алискирен-содержащие средства: не рекомендуется одновременное примене-
ние ингибиторов АПФ или антагонистов рецепторов ангиотензина II с алискирен-
содержащими препаратами у пациентов с сахарным диабетом.
Симпатомиметики могут ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ. 
Для подтверждения антигипертензивного действия таким пациентам следует нахо-
диться под тщательным медицинским контролем.
Антациды уменьшают биодоступность ингибиторов АПФ при одновременном при-
менении. 
При одновременном применении с препаратом золота (натрия ауротиомалат) для 
внутривенного введения у пациентов наблюдались: «приливы» крови к коже лица, 
тошнота, рвота, а также артериальная гипотензия. Артериальную гипотензию можно 
расценить как усиление эффекта ингибиторов АПФ под влиянием препарата золота.
Гидрохлоротиазид
Одновременное применение с осторожностью
Колестирамин и колестипол: одновременный прием анионообменных препаратов 
уменьшает всасывание гидрохлоротиазида. Колестирамин или колестипол при их 
однократном приеме связывают гидрохлоротиазид и уменьшают его всасывание из 
ЖКТ на 85 и 43 %, соответственно.
Диуретики, являющиеся производными сульфонамида, следует принимать не менее 
чем за 1 ч до или через 4-6 ч после приема этих препаратов.
Глюкокортикостероиды, кортикотропин (АКТГ), амфотерицин В (внутривенно), кар-
беноксолон, слабительные средства стимулирующего типа: при одновременном их 
приеме с гидрохлоротиазидом может иметь место повышение потерь электролитов (в 
особенности, развитие гипокалиемии).
Соли кальция: возможно повышение содержания кальция в сыворотке крови вслед-
ствие уменьшения его выведения при одновременном применении с тиазидными 
диуретиками.
Сердечные гликозиды: гипокалиемия или гипомагниемия, вызванные тиазидами, спо-
собствуют появлению аритмий, обусловленных сердечными гликозидами.
Лекарственные препараты, способные вызвать аритмию типа «пируэт» («пируэт» 
- особая форма полиморфной желудочковой тахикардии с волно-, винто- или вере-
тенообразной конфигурацией желудочковых комплексов в сочетании с увеличением 
или уменьшением амплитуды зубцов комплекса QRS, которая может закончиться 
фибриляцией желудочков или асистолией): из-за риска развития гипокалиемии требу-
ется осторожность при одновременном применении гидрохлоротиазида с некоторыми 
антиаритмическими (амиодарон, соталол), антипсихотическими (нейролептиками) 
(фенотиазины - хлорпромазин, тиоридазин; бензамиды – амисульприд, сульпирид, 
тиаприд; бутирофеноны – галоперидол) и другими лекарственными препаратами, о 
которых известно, что они вызывают аритмию типа «пируэт»: эритромицин (внутри-
венный), пентамидин, спарфлоксацин, моксифлоксацин, астемизол.
Амины, обладающие вазоконстрикторным действием (эпинефрин): возможно сниже-
ние реакции на вазоконстрикторные амины, хотя и не такое выраженное, чтобы ис-
ключить их совместное с гидрохлоротиазидом применение.
Миорелаксанты недеполяризующего типа (тубокурарина хлорид): возможно повы-
шение чувствительности к миорелаксантам при совместном с гидрохлоротиазидом 
применении.
Амантадин: тиазиды могут повышать риск развития побочных эффектов амантадина.
Противоподагрические препараты (пробенецид, сульфинпиразон, аллопуринол): 
может возникнуть необходимость в коррекции дозы гипоурикемического препарата 
(повышение дозы пробенецида или сульфинпиразона), поскольку гидрохлоротиазид 
может повышать концентрацию мочевой кислоты в сыворотке крови. Одновременное 
применение с тиазидными диуретиками может повысить частоту развития реакций 
повышенной чувствительности к аллопуринолу.
Атропин, бипериден: одновременное применение с тиазидными диуретиками может 
повысить биодоступность тиазидных диуретиков, вследствие снижения моторики 
желудочно-кишечного тракта и скорости опорожнения желудка.
Карбамазепин: при одновременном применении с тиазидными диуретиками суще-
ствует риск развития гипонатриемии.
Салицилаты: тиазидные диуретики, в том числе гидрохлоротиазид, могут усиливать 
токсическое воздействие салицилатов на центральную нервную систему при их при-
менении в высоких дозах.
Гипогликемические средства для приема внутрь и инсулин: может возникнуть необхо-
димость в коррекции дозы гипогликемических препаратов при одновременном приеме 
с тиазидными диуретиками.
Йодсодержащие контрастные вещества: у пациентов с гиповолемией на фоне тера-
пии диуретиками существует повышенный риск развития острой почечной недоста-
точности, особенно при применении контрастных веществ содержащих высокие дозы 
йода. Перед применением этих препаратов следует восполнить ОЦК.
Метилдопа: описаны случаи гемолитической анемии при одновременном применении 
с метилдопой.
Другие виды взаимодействия
Лабораторные показатели: из-за влияния на метаболизм кальция тиазиды могут ис-
казить результат исследования функции паращитовидных желез.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Одновременное применение не рекомендуется
Литий: одновременное применение с тиазидными диуретиками может увеличить без 
того уже повышенный риск интоксикации литием, обусловленный ингибиторами АПФ, 
поэтому одновременное применение препарата Эналаприл Н и препаратов лития не 
рекомендуется. Если такая комбинация все же необходима, то также необходим тща-
тельный контроль концентрации лития в сыворотке крови.
Лабораторные показатели: тиазиды могут снижать содержание йода, связанного с 
протеином, не вызывая появления симптомов нарушения функции щитовидной же-
лезы.
Одновременное применение с осторожностью
Нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) (включая ацетилсалици-
ловую кислоту в дозе ≥ 3 г/сут., включая ингибиторы циклооксигеназы-2 (ЦОГ-2)): при-
менение НПВП может ослаблять антигипертензивное действие ингибиторов АПФ и 
диуретиков. Кроме того, имеются сообщения о том, что эффекты НПВП и ингибиторов 
АПФ, повышающие содержание калия в сыворотке крови, могут суммироваться, в то 
время как функция почек может снижаться. Соответствующие эффекты обратимы и 
развиваются они у пациентов с имеющимися нарушениями функции почек. В редких 
случаях может развиться острая почечная недостаточность – прежде всего, у пациен-
тов с нарушениями функции почек (пожилые или обезвоженные пациенты).
Этанол: усиливает антигипертензивное действие ингибиторов АПФ и гидрохлоротиа-
зида.
Триметоприм: одновременное применение с ингибиторами АПФ и тиазидами повы-
шает риск развития гиперкальциемии.
Другие гипотензивные препараты: одновременное применение может усилить анти-
гипертензивное действие эналаприла и гидрохлоротиазида. Одновременное с эна-
лаприлом применение бета-адреноблокаторов, альфа-адреноблокаторов, ганглио-
блокирующих средств, метилдопы, блокаторов «медленных» кальциевых каналов, 
нитроглицирина или других нитратов может дополнительно снижать АД. Гидрохло-
ротиазид может усилить гипергликемический эффект бета-адреноблокаторов и диа-
зоксида.
Двойная блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы
В литературе сообщалось, что блокада ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
(РААС) у пациентов с установленным диагнозом атеросклероза, сердечной недоста-
точностью, или сахарным диабетом с поражением органов-мишеней, ассоциирована 
с более высокой частотой развития артериальной гипотензии, обморока, гиперкалие-
мии и нарушением функции почек (в том числе развитием острой почечной недоста-
точности) по сравнению с применением однокомпонентной блокады РААС. Вопрос о 
применении двойной блокады РААС (например, путем одновременного применения 
ингибитора АПФ с антагонистом рецепторов к ангиотензину II) должен решаться в каж-
дом случае индивидуально при тщательном контроле функции почек.
ОСОБЫЕ УКАЗАНИЯ 
Эналаприл
В период проведения терапии препаратом Эналаприл Н следует регулярно контроли-
ровать состояние пациента, особенно в начале лечения.
Так же, как и в случае других ингибиторов АПФ, следует иметь в виду возможность 
развития симптоматической артериальной гипотензии (даже через несколько часов 
после приема первой дозы) у пациентов с тяжелой хронической сердечной недоста-
точностью, выраженными нарушениями функции почек, а также у пациентов с нару-
шением водно-электролитного баланса, обусловленных предшествующей терапией 
диуретиками, диетой с ограничением потребления поваренной соли, диареей, рвотой, 
или находящихся на гемодиализе. 
У пациентов с ИБС, тяжелыми цереброваскулярными заболеваниями, при стенозе 
устья аорты с нарушениями гемодинамики или других препятствиях оттоку крови из 
левого желудочка, значительное снижение АД может привести к инфаркту миокарда 
и/или инсульту.
Как и при лечении другими лекарственными препаратами с сосудосуживающим 
действием, следует соблюдать осторожность у пациентов с аортальным стенозом и 
гипертрофической обструктивной кардиомиопатией при применении препарата Эна-
лаприл Н.
Внезапная отмена лечения препаратом Эналаприл Н не приводит к развитию син-
дрома «отмены».
Преходящая артериальная гипотензия не является противопоказанием к дальнейшей 
терапии препаратом Эналаприл Н после стабилизации АД. В случае повторного вы-
раженного снижения АД следует уменьшить дозу или отменить препарат Эналаприл 
Н. При развитии выраженного снижения АД пациент должен находиться в горизон-
тальном положении, при необходимости вводят 0,9% раствор натрия хлорида и/или 
плазмозамещающие растворы.
При применении ингибиторов АПФ при реноваскулярной артериальной гипертонии 
также присутствует высокий риск выраженного снижения АД, поэтому лечение у таких 
пациентов начинают с низкой дозы препарата Эналаприл Н под контролем врача.
Редко при лечении ингибиторами АПФ наблюдается синдром, начинающийся с хо-
лестатической желтухи, который прогрессирует вплоть до фульминантного некроза 
печени, иногда с летальным исходом. Механизм этого синдрома неясен. Пациентам, у 
которых при лечении ингибиторами АПФ появляется желтуха или выраженное повы-
шение активности «печеночных» трансаминаз, следует отменить ингибиторы АПФ и 
проводить медицинское наблюдение.
Если пациент с артериальной гипертензией получал лечение диуретиками, то их, по 
возможности, следует отменить за 2-3 дня до начала лечения препаратом Энала-

прил Н (из-за риска развития артериальной гипотензии).
Перед началом лечения и во время терапии следует контролировать функцию по-
чек (определять содержание белка в моче при помощи тест-полосок в первой порции 
утренней мочи), т.к. протеинурия может иметь место как у пациентов с уже имеющи-
мися нарушениями функции почек, так и у принимающих относительно высокие дозы 
ингибиторов АПФ.
У пациентов с сахарным диабетом, получающих лечение гипогликемическими сред-
ствами для приема внутрь или инсулином, следует в первый месяц лечения ингиби-
торами АПФ регулярно контролировать концентрацию глюкозы в плазме крови (см. 
Взаимодействие с другими лекарственными препаратами).
В период лечения препаратом Эналаприл Н возможно повышение содержания калия 
в сыворотке крови, особенно у пациентов с хронической почечной недостаточностью, 
сахарным диабетом, при одновременном применении калийсберегающих диурети-
ков, препаратов калия или калийсодержащих заменителей соли, а также у пациен-
тов, принимающих другие средства, приводящие к повышению содержания калия в 
сыворотке крови (например гепарин); этот эффект обычно ослабляется тиазидными 
диуретиками из-за усиленного выведения калия. Если же одновременное примене-
ние вышеназванных средств является необходимым, то рекомендуется проведение 
регулярного контроля содержания калия в сыворотке крови (см. Взаимодействие с 
другими лекарственными препаратами).
Имеются сообщения о развитии нейтропении/агранулоцитоза, тромбоцитопении и 
анемии у пациентов, получающих лечение ингибиторами АПФ. Риск появления ней-
тропении, вероятно, зависит от дозы и клинического состояния пациента. Нейтропения 
чаще может иметь место у пациентов со сниженной функцией почек, в особенности, 
если имеется сопутствующее заболевание соединительной ткани (системная красная 
волчанка, склеродермия) или при лечении иммунодепрессантами, аллопуринолом 
или прокаинамидом, а также при комбинации этих факторов риска. У некоторых из та-
ких пациентов развивались тяжелые инфекционные заболевания, при которых в ряде 
случаев отсутствовала реакция на интенсивную антибиотикотерапию.
При применении у таких пациентов эналаприла желательно до лечения, каждые 2 
недели в первые три месяца лечения и затем регулярно проводить контроль лей-
коцитов крови и развернутый анализ крови. Следует настоятельно рекомендовать 
пациенту сообщать врачу о любом симптоме инфекционного заболевания (боль в 
горле, лихорадка); в этом случае следует проводить контроль лейкоцитарной фор-
мулы крови. При подозрении или выявлении нейтропении (менее 1000/мм3), которая, 
носит обратимый характер, следует отменить препарат Эналаприл Н и другие, одно-
временно принимаемые средства (см. Взаимодействие с другими лекарственными 
препаратами).
Перед проведением запланированного хирургического вмешательства следует по-
ставить в известность хирурга-анестезиолога о том, что пациент получает препарат 
Эналаприл Н, поскольку существует риск развития артериальной гипотензии при хи-
рургическом вмешательстве под общей анестезией. В случае невозможности отмены 
ингибиторов АПФ следует тщательно контролировать ОЦК.
Следует иметь в виду, что при лечении препаратом Эналаприл Н у пациентов, ко-
торым показано проведение гемодиализа, возможно развитие анафилактоидных 
реакций (отек лица, гиперемия, выраженное снижение АД, одышка) из-за исполь-
зования фильтрующих мембран с высокой пропускной способностью, состоящих из 
полиакрилонитрила (например, высокопроточные мембраны AN69). Рекомендуется 
использовать другие типы фильтрующих мембран для гемодиализа или альтернатив-
ную гипотензивную терапию с применением препарата из другой фармакотерапев-
тической группы. 
Не следует применять препарат пациентам, подвергшимся аферезу липопротеинов 
низкой плотностью с декстран сульфатом.
В период десенсибилизирующей терапии к осиному или пчелиному яду у пациентов, 
получающих препарат Эналаприл Н, возможно развитие реакций повышенной чув-
ствительности, представляющих угрозу для жизни. Чтобы избежать соответствующих 
реакций, перед проведением каждого сеанса десенсибилизирующей терапии следует 
временно прерывать терапию ингибиторами АПФ.
В случае развития ангионевротического отека губ, лица, шеи (обычно в первые не-
дели лечения ингибиторами АПФ) Эналаприл Н следует немедленно отменить и 
продолжить лечение гипотензивным препаратом из другой фармакотерапевтической 
группы. Ангионевротический отек с вовлечением языка, голосовых складок, или гор-
тани может привести к летальному исходу. В таком случае необходимо предпринять 
меры экстренной терапии, включающей, как минимум (но не обязательно этим огра-
ничивающейся): немедленное подкожное введение 0,3-0,5 мл раствора эпинефрина 
(адреналина) 1:1000 или медленное внутривенное введение эпинефрина 1 мг/мл 
(разводить по инструкции!) под тщательным контролем ЭКГ и АД. Пациента следует 
госпитализировать и вести наблюдение не менее 12-24 ч (до полного исчезновения 
соответствующих симптомов).
На фоне терапии ингибиторами АПФ может возникать кашель. Как правило, это сухой 
кашель, носит постоянный характер и исчезает после прекращения лечения. Кашель, 
связанный с применением ингибиторов АПФ, следует учитывать при дифференци-
альной диагностике кашля.
Эналаприл, как и другие ингибиторы АПФ, оказывает менее выраженное антигипер-
тензивное действие у пациентов негроидной расы по сравнению с представителями 
других рас.
Аортальный стеноз / гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия – как и все 
препараты, обладающие вазодилатирующим действием ингибиторы АПФ должны с 
осторожностью назначаться пациентам, у которых затруднен отток крови из левого 
желудочка сердца. 
Гидрохлоротиазид
У пациентов с заболеванием почек тиазидные диуретики могут усугубить азотемию. 
У пациентов с нарушением функции почек гидрохлоротиазид может кумулировать. 
При прогрессировании почечной недостаточности, характеризующейся увеличением 
содержания в плазме крови общего азота без повышения азота белка, следует рас-
смотреть вопрос об отмене препарата Эналаприл Н. Каждому пациенту при приеме 
диуретиков необходим систематический контроль содержания электролитов в плазме 
крови. 
Тиазидные диуретики могут явиться причиной нарушения водно-электролитного ба-
ланса (гипокалиемия, гипонатриемия и гипохлоремический алкалоз). Симптомами-
предвестниками являются: сухость слизистой оболочки полости рта, чувство жажды, 
слабость, ступор, сонливость, беспокойство, мышечная боль или судороги, мышечная 
слабость, артериальная гипотензия, олигурия, тахикардия, тошнота или рвота.
При применении тиазидных диуретиков возможно обнаружение признаков дефицита 
содержания калия, но одновременное применение эналаприла способствует умень-
шению гипокалиемии, вызванной диуретиками. Риск развития гипокалиемии при 
приеме тиазидных диуретиков повышен у пациентов с циррозом печени, повышен-
ным диурезом, а также при диете с ограничением поваренной соли, одновременном 
применении глюкокортикостероидов или кортикотропина (АКТГ) (см. Взаимодействие 
с другими лекарственными препаратами).
Тиазиды могут уменьшать выведение кальция почками и вызывать преходящее повы-
шение содержания кальция в сыворотке крови без видимых нарушений его обмена. 
Выраженная гиперкальциемия может являться признаком скрытого гиперпаратирео-
за. Тиазиды перед исследованием функции паращитовидных желез следует отменить 
(см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами).
Тиазидные диуретики увеличивают выведение магния почками (риск развития гипо-
магниемии).
При лечении тиазидами возможно развитие нарушения толерантности к глюкозе. Мо-
жет понадобиться коррекция дозы инсулина или гипогликемических средств для при-
ема внутрь (см. Взаимодействие с другими лекарственными препаратами). При лече-
нии тиазидами латентнопротекающий сахарный диабет может манифестировать.
Установлена взаимосвязь между увеличением концентрации холестерина и триглице-
ридов и приемом тиазидных диуретиков. Лечение тиазидами может вызвать гиперури-
кемию и/или обострение течения подагры.
Гидрохлоротиазид может стать причиной положительного результата при проведении 
допинг-контроля.
Гидрохлоротиазид – это сульфонамид, который может вызвать идиосинкразическую 
реакцию, приводящую к развитию преходящего острого приступа закрытоугольной 
глаукомы. Симптомы включают в себя: внезапное снижение остроты зрения или боль 
в глазах, которые появляются, как правило, в течение нескольких часов или недель от 
начала терапии гидрохлоротиазидом. При отсутствии лечения острая закрытоуголь-
ная глаукома может привести к постоянной потери зрения. Лечение: как можно бы-
стрее прекратить прием гидрохлоротиазида. Если внутриглазное давление остается 
неконтролируемым могут потребоваться неотложное медикаментозное лечение или 
хирургическое вмешательство. Факторами риска развития острой закрытоугольной 
глаукомы являются: аллергическая реакция на сульфонамид или бензилпенициллин 
в анамнезе.
У некоторых пациентов терапия тиазидными диуретиками может привести к гиперу-
рекемии и/или подагре. Однако эналаприл может увеличивать концентрации мочевой 
кислоты в моче и тем самым ослаблять гиперурекемический эффект гидрохлоротиа-
зида.
Эналаприл / Гидрохлоротиазид в комбинации
Комбинация ингибиторов АПФ с тиазидными диуретиками не исключает риска раз-
вития гипокалиемии, поэтому следует регулярно контролировать содержание калия 
в плазме крови.
Препарат не следует назначать пациентам с почечной недостаточностью (КК менее 80 
мл/мин), до тех пор, пока подбор отдельных компонентов препарата не покажет, что 
необходимые дозы присутствуют в данной лекарственной форме. У некоторых паци-
ентов с артериальной гипертензией, без каких-либо признаков заболевания почек в 
анамнезе при лечении эналаприлом в сочетании с диуретиком возможно незначитель-
ное и преходящее повышение концентрации мочевины в плазме крови и креатинина 
в сыворотке крови, в таких случаях лечение препаратом Эналаприл Н должно быть 
прекращено. У некоторых пациентов с двусторонним стенозом почечных артерий и 
стенозом артерии единственной почки при лечении ингибиторами АПФ наблюдалось 
повышение концентрации мочевины в плазме крови и креатинина в сыворотке крови, 
эти изменения носили обратимый характер, как правило, показатели возвращались к 
норме после прекращения терапии.
ВЛИЯНИЕ НА СПОСОБНОСТЬ К ВОЖДЕНИЮ ТРАНСПОРТНЫХ СРЕДСТВ И 
УПРАВЛЕНИЮ МЕХАНИЗМАМИ
Влияние препарата Эналаприл Н на способность к вождению транспортных средств и 
управлению механизмами специально не изучалось, поэтому в период лечения пре-
паратом Эналаприл Н следует соблюдать осторожность при вождении транспортных 
средств и занятиях потенциально опасными видами деятельности, требующими по-
вышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций (риск разви-
тия головокружения).
ФОРМА ВЫПУСКА
Таблетки 25 мг + 10 мг.
По 10, 20 таблеток в контурную ячейковую упаковку из пленки поливинилхлоридной и 
фольги алюминиевой печатной лакированной.
По 10, 20, 30, 40, 50, 60, 70, 80, 90 или 100 таблеток в банки полимерные для лекар-
ственных средств.
Одну банку или 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 или 10 контурных ячейковых упаковок вместе с ин-
струкцией по применению помещают в картонную упаковку (пачку).
Условия хранения
Хранить в сухом, защищенном от света месте при температуре не выше 25 °С. 
Хранить в недоступном для детей месте.
Срок годности
3 года. Не использовать после истечения срока годности.
Условия отпуска 
По рецепту.


