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Гендерные особенности
сердечно-сосудистых 
заболеваний
Ливенцева М.М., кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник лабо-
ратории артериальной гипертензии РНПЦ «Кардиология», Минск 

Резюме. Описаны гендерные особенности морфологии и физиологии сердечно-сосудистой системы, распространенности кардиологических за-
болеваний. Выделены приоритеты в назначении антигипертензивных препаратов мужчинам и женщинам. Мужчинам любого возраста показаны 
антагонисты рецепторов ангиотензина II, женщины среднего возраста должны отдавать предпочтение ингибиторам АПФ и антагонистам рецеп-
торов ангиотензина II в сочетании с диуретиком тиазидного ряда. Амлодипин показан всем пациентам с артериальной гипертензией среднего и 
пожилого возраста. Среди фиксированных комбинаций больным вне зависимости от пола следует предпочитать сочетание амлодипина с лизино-
прилом для исключения лекарственных взаимодействий.
Ключевые слова: гендерная кардиология, артериальная гипертензия, антигипертензивное лечение.
Summary. Gender features of morphology and physiology of the cardiovascular system and the prevalence of heart diseases are revealed. Priorities in the 
appointment of antihypertensive drugs for men and women are identified. Angiotensin II receptor antagonists are suitable for men of all ages, middle-aged 
women should give preference to ACE inhibitors and angiotensin II receptor antagonists in combination with thiazide diuretic. Amlodipine is indicated for 
all middle-aged and elderly patients with arterial hypertension. Among the fixed combinations the combination of amlodipine and lisinopril is preferable for 
patients regardless of gender in order to avoid drug interactions.
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Gender features of cardiovascular diseases 

В настоящее время при изучении забо-
леваний сердечно-сосудистой систе-
мы выделяют факторы риска, кли-

нические проявления, диагностические 
критерии и подходы к лечению, общие 
для пациентов вне зависимости от пола. 
Но есть и специфические факторы, ха-
рактерные только для мужчин или только 
для женщин. Эти вопросы изучает ген-
дерная кардиология. Гендерная медици-
на объединяет не только биологические, 
но и социальные различия между муж-
чинами и женщинами. С учетом половых 
различий должны планироваться научные 
исследования и анализ статистических 
данных в медицине. Отдельная пробле-
ма, требующая своего решения, – вклю-
чение женщин в клинические испытания. 

Хорошо известны неспецифиче-
ские, не зависящие от пола, факторы 
риска сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ): возраст (для мужчин более 
55 лет, для женщин – более 65 лет), 
курение, уровень холестерина выше 
6,5 ммоль/л, семейный анамнез ССЗ, 
сахарный диабет, снижение уровня липо-
протеидов высокой плотности ниже 1,0 
ммоль/л у мужчин и ниже 1,2 ммоль/л у 
женщин, повышение уровня липопротеи-
дов низкой плотности, ожирение (объем 
талии более 102 см у мужчин и более 

88 см у женщин), малоподвижный об-
раз жизни. Среди специфических для 
женщин факторов риска принято вы-
делять артериальную гипертензию (АГ) 
и метаболические нарушения при бе-
ременности, гормональную контрацеп-
цию, менопаузу, гистеровариэктомию. 
К  специфическим только для мужчин 
факторам риска ССЗ относятся дефи-
цит тестостерона и мужской климакс.

В 1970-е гг. объективно считалось, 
что уязвимым в отношении ишемической 
болезни сердца (ИБС) является мужской 
пол, поэтому в клинические исследова-
ния включали главным образом мужчин. 
Эти сведения улучшили превентивные 
меры и терапевтические подходы, что 
достоверно снизило смертность среди 
мужчин. Но данные, полученные в ис-
следованиях на мужчинах, не могут быть 
автоматически перенесены на женщин.

В конце прошлого века добились 
стойкой тенденции снижения частоты 
смерти от ССЗ среди мужчин, а у жен-
щин, наоборот, был выявлен рост за-
болеваемости и смертности от ИБС и 
осложнений АГ. Так, например, в 1980 
г. в США стандартизированный пока-
затель смертности от ИБС составил у 
мужчин 398,4 на 100 тыс. населения, 
у женщин  – 129,9; в Канаде – 520,1 и 

194,9; в Дании – 392,1 и 111,9; в Финлян-
дии – 599,1 и 121,0; в Швеции – 386,5 и 
90,4; в Англии и Уэльсе – 481,8 и 136,4; 
в Австралии – 420,7 и 132,8; в Венгрии – 
409,7 и 134,2; в Чехословакии – 437,0 и 
135,6 (в 1981 г.); в ФРГ – 314,1 и 75,4; во 
Франции – 136,9 и 29,6; в Японии – 65,0 
и 24,1 соответственно [3].

Вопросы специфической «женской» 
кардиологии все еще остаются недоста-
точно изученными. Процентное соотно-
шение женщин, принимающих участие в 
исследованиях по поводу ИБС, возросло 
с середины 1980-х гг. и на данный момент 
отвечает реальной распространенности 
ИБС у женщин, но женщины все еще оста-
ются недостаточно представленными в 
исследованиях по поводу АГ и сердечной 
недостаточности. При тяжелой АГ лече-
ние существенно снижает летальность и 
частоту осложнений и у мужчин, и у жен-
щин. В то же время при I и II степенях АГ 
у мужчин наблюдается более выраженное 
снижение летальности и частоты ослож-
нений, по-видимому, связанное с более 
высоким исходным риском.

В последнее десятилетие нынешнего 
столетия индивидуализированные подходы к 
выявлению и лечению ССЗ стали интенсивно 
изучаться и у женщин. Особые программы 
для женщин были проведены Американским 
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обществом кардиологов «Акцент – на жен-
щин» (Red in Women) (2004) и Европейским 
обществом кардиологов «Женщины в серд-
це» (Women at Heart) (2005).

Самой распространенной сердечно-
сосудистой патологией как среди муж-
чин, так и женщин продолжает оставаться 
АГ. В большинстве стран мира женщины 
живут дольше мужчин, поэтому количе-
ство женщин, больных эссенциальной АГ, 
значительно превышает таковое мужчин. 
Среди вторичных симптоматических АГ 
у женщин чаще встречается фиброзно-
мышечная дисплазия, являющаяся при-
чиной реноваскулярной гипертензии. 
Распространенность остальных причин 
вторичной АГ не зависит от пола. Среди 
женщин, принимающих пероральные кон-
трацептивы, в 5% случаев встречается АГ.

Осложнения АГ занимают первое 
место в структуре смертности в женской 
популяции. Распространенность АГ не-
велика среди молодых женщин, но су-
щественно возрастает после менопаузы. 
Многочисленными исследованиями уста-
новлен факт увеличения частоты ИБС и 
АГ в этот период.

Однако далеко не у всех женщин по-
вышение артериального давления (АД) 
совпадает с наступлением половой ин-
волюции. Ошибочно полагать, что до 
момента менопаузы женщина обладает 
иммунитетом против ССЗ. В одной толь-
ко Великобритании от болезней сердца 
умирают в год более полутора тысяч 
женщин моложе 45 лет. В последнее вре-
мя отмечается рост АГ среди молодых 
женщин, в том числе среди беременных. 
Гипертензивный синдром наблюдается у 
15–30% беременных, не только вызыва-
ет серьезнейшие осложнения в период 
беременности и родов, но и оказывает 
неблагоприятное влияние на отдаленный 
прогноз у матери. У женщин с АГ риск 
развития ИБС в 3,5 раза выше, чем у 
женщин с нормальным АД. В то же вре-
мя результатами Framingham Heart Study 
[15] доказано, что у женщин с АГ прогноз 
лучше, чем у мужчин с АГ, и что у них реже 
развитие ИБС.

Наличие сахарного диабета сводит 
на нет преимущества женщин моложе 
50 лет с точки зрения развития ССЗ. 
Использование пероральных противоза-
чаточных средств значительно повышает 
риск развития ИБС, а также инсульта и 
тромбофлебита у женщин, особенно у 
курящих. Это характерно для женщин, 
использующих пероральные противоза-
чаточные средства с содержанием эстро-
гена не менее 50 мкг. Повышение риска 
ИБС в этом случае связано с нарушени-

ем толерантности к глюкозе, гиперинсу-
линемией, повышенным содержанием 
триглицеридов и холестерина в плазме, 
а также с различным воздействием на 
уровни содержания холестерина липо-
протеидов высокой плотности эстрогена 
и прогестерона. Содержание холесте-
рина липопротеидов высокой плотности 
прямо пропорционально содержанию 
эстрогена и обратно пропорционально 
содержанию прогестерона.

Первичным фактором половой диф-
ференциации зародышевых гонад явля-
ется экспрессия так называемого SRY 
гена – участка Y хромосомы (отсутству-
ющей у женского организма), отвечаю-
щего за развитие эмбриона по мужскому 
типу [4]. В раннем пренатальном периоде 
происходит ряд важнейших регуляторных 
воздействий, определяющих пол зароды-
ша, гендерные особенности строения и 
физиологии основных органов и тканей. 
В настоящее время считается, что в бо-
лее поздние сроки онтогенеза развитие 
половой морфофункциональной струк-
туры определяется преимущественно 
действием половых гормонов, выраба-
тывающихся в полностью дифференци-
рованных половых железах (яичниках 
и семенниках) – эстрогенами (главным 
образом эстрадиолом) и андрогенами 
(главным образом тестостероном). Имен-
но действие половых стероидных гор-
монов определяет развитие вторичных 
половых признаков и половые физио-
логические различия между мужскими и 
женскими особями [7].

Эстрогены, регулируя экспрессию 
определенных генных комплексов, сти-
мулируют синтез ряда белковых молекул, 
действие которых приводит к ингибиро-
ванию процессов клеточного свободно-
радикального перекисного окисления. 
Происходит снижение интенсивности 
тканевого окислительного стресса, что, 
в свою очередь, приводит к менее бы-
строму повреждению сосудистой стенки 
и гладкомышечных клеток в женском ор-
ганизме по сравнению с мужским [11, 14].

Регуляторное воздействие эстроге-
нов на экспрессию специфических генов 
обеспечивает менее высокую скорость 
клеточного метаболизма и транспортных 
систем, снижение интенсивности проли-
феративных процессов, ингибирование 
оксидативного стресса в женском орга-
низме. Подобные эффекты регуляции 
женских половых гормонов могут лежать 
в основе большей эффективности мета-
болических процессов у мужчин молодо-
го возраста, но в то же время они могут 
вести к увеличению риска тканевых по-

вреждений с ускоренным повреждением 
сосудистого ложа, с большей склонно-
стью к АГ и патологии процессов сверты-
вания крови. 

Подтверждением защитного влияния 
женских половых гормонов на состояние 
основных жизненно важных систем слу-
жат многочисленные данные о времени 
действия данного фактора на соматиче-
ское здоровье. Протективное действие 
обычно ограничивается периодом поло-
вой зрелости, от завершения пубертата 
до наступления менопаузы у женщин, 
когда в крови наблюдаются относительно 
высокие уровни эстрогенов. Это положе-
ние характерно в отношении формирова-
ния соматических расстройств, прежде 
всего ССЗ.

Гендерные различия в распростра-
ненности и особенностях течения ССЗ 
связывают с рядом особенностей физио-
логии сердечно-сосудистой системы. 
У  женщин по сравнению с мужчинами 
отмечены сниженный индекс массы тела, 
меньший размер сердца и коронарных 
сосудов и меньший размер всех органов 
тела. У  женщин больший процент жиро-
вой ткани. В организме женщины проис-
ходит изменение количества жидкости в 
зависимости от периодов менструально-
го цикла, так как высокие концентрации 
эстрадиола связаны с задержкой натрия 
и жидкости. У женщин более низкий уро-
вень гломерулярной фильтрации и более 
низкий уровень клиренса креатинина. 
В  зависимости от фазы менструального 
цикла у женщин изменяется АД, частота 
сердечных сокращений (ЧСС), психо-
вегетативный статус, уровень липидов, 
функция эндотелия [17]. 

У женщин более высокая, чем у муж-
чин, ЧСС (на 3–5 ударов в минуту). Про-
должительность сердечного цикла, со-
ответственно, выше у мужчин. У женщин 
она зависит от менструального цикла и 
увеличивается на протяжении периода 
менструации. У женщин более короткий 
период восстановления активности сину-
сового узла. Толщина миокарда женского 
сердца меньше, чем мужского.

Женщины несколько иначе, чем муж-
чины, реагируют на назначение фармако-
логических препаратов для лечения сер-
дечно-сосудистой патологии, что связано 
с имеющимися физиологическими отли-
чиями мужчин и женщин, а также с отли-
чиями фармакокинетики и фармакодина-
мики препаратов в зависимости от пола.

Показатели абсорбции препаратов 
(как при пероральном, так и при транс-
дермальном приеме) существенно не 
отличаются у мужчин и женщин, как и 
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связывание препаратов с белками плаз-
мы крови. Особенности фармакодинами-
ки  (в частности, уменьшение активности 
определенных ферментов) могут играть 
ключевую роль в развитии побочных реак-
ций на прием лекарственных препаратов. 

В связи с постоянно возрастаю-
щим количеством данных о важности 
специфических гендерных различий в 
смертности от ССЗ в последние годы 
назначение лечения с учетом гендерных 
особенностей становится все более вос-
требованным.

Особенности лечения ССЗ у женщин 
нашли свое отражение в Рекомендациях 
по профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний у женщин (AHA Scientific 
Statement. Evidence-Based Guidelines 
for Cardiovascular Disease Prevention in 
Women, 2004) [13]. В этих рекомендациях 
использован новый показатель – степень 
обобщения (возможность распростра-
нения данных научных исследований на 
женщин): 1 – вполне вероятно, что ре-
зультаты распространяются на женщин; 
2 – в определенной степени результаты 
распространяются на женщин; 3 – мало-
вероятно, что результаты распространя-
ются на женщин; 0 – невозможно опре-
делить, распространяются ли результаты 
на женщин. 

Вероятно, этот подход в настоящее 
время является выходом из ситуации, так 
как не вызывает сомнений, что биологи-
ческие и социальные различия между 
мужчинами и женщинами могут иметь 
существенное значение в развитии и ле-
чении ССЗ.

Назначая женщинам лекарственные 
препараты, следует принимать во вни-
мание дополнительные специфические 
аспекты, такие как фаза менструального 
цикла, беременность и менопауза, ко-
торые могут влиять на изменение фар-
макокинетики лекарственных средств 
преимущественно вследствие измене-
ния концентрации половых гормонов и 
изменения общего количества жидкости 
в организме. Во время беременности 
увеличивается общее количество жидко-
сти в организме, увеличивается почечный 
кровоток и уровень гломерулярной филь-
трации. Кроме того, следует принимать 
во внимание взаимодействие препаратов 
с экзогенной гормональной терапией          
(в частности, с пероральной контрацеп-
цией и заместительной гормональной те-
рапией). Результаты исследований іn vivo 
продемонстрировали, что пероральные 
контрацептивы могут увеличивать или 
уменьшать концентрацию медицинских 
препаратов, назначаемых одновременно 

с ними. Эстрогены и прогестины взаимо-
действуют с рядом препаратов для ле-
чения ССЗ, возможно, путем угнетения 
энзимов системы цитохрома Р450 и уве-
личения глюкуронидации лекарственных 
препаратов.

В то же время клиническую значи-
мость могут иметь специфические ген-
дерные различия в активности метабо-
лизирующих энзимов. Многие препараты 
для лечения ССЗ метаболизируются эн-
зимами системы цитохрома Р450. Эндо-
генные гормоны, включая эстрогены и 
прогестины, также метаболизируются вы-
шеуказанными энзимами. Несмотря на то 
что у мужчин более высокая активность 
изоферментов CYP1A2, CYP2D6 и, ве-
роятно, CYP2E1, у женщин наблюдается 
склонность к более высокому клиренсу 
субстратов CYP3A4 [6].

Описаны гендерные приоритеты даже 
в частоте назначения кардиологических 
препаратов. Так, нитраты и бета-адрено-
блокаторы в целом назначаются чаще 
мужчинам, чем женщинам, а антагонисты 
кальция – наоборот.

Имеются специфические половые 
различия в фармакодинамике кардиоло-
гических препаратов. У бета-адренобло-
каторов это связано с влиянием половых 
гормонов на регуляцию бета-адренер-
гических рецепторов сердца и сосудов. 
Эндогенные эстрогены уменьшают реак-
цию симпатической нервной системы на 
катехоламины. В целом отмечено, что 
у женщин наблюдается более высокая 
концентрация в крови бета-адреноблока-
торов, особенно неселективных. Соответ-
ственно, у женщин по сравнению с муж-
чинами наблюдается более выраженное 
снижение ЧСС и систолического АД во 
время терапии бета-адреноблокаторами 
в состоянии покоя, а также меньшее уве-
личение ЧСС под влиянием физической 
нагрузки.

Крайне интересны особенности вли-
яния антагонистов кальция на женщин, 
что обусловлено, с одной стороны, тем, 
что антагонисты кальция имеют свойства 
эстрогенов, а с другой – тем, что эстроге-
ны в малых дозах проявляют эффекты ан-
тагонистов кальция.  Известны гендерспе-
цифические особенности для некоторых 
блокаторов кальциевых каналов. Эти ле-
карственные вещества подвергаются пер-
вичному метаболизму при прохождении 
через печень и являются субстратами для 
CYP3А4, активность которого у женщин 
выше, чем у мужчин [6]. Соответственно, 
у женщин более высокий клиренс и ниже 
сывороточная концентрация блокаторов 
кальциевых каналов, например нифеди-

пина, чем у мужчин [10]. У женщин также 
выше клиренс верапамила при внутривен-
ном введении. Клиренс верапамила за-
медляется у женщин с возрастом [8].

В исследовании АССТ (Amiodipine 
Cardiovascular Community Trial) [9] уста-
новлено, что при терапии амлодипином 
снижение АД более выражено у женщин, 
чем у мужчин.

Вследствие выраженных преимуществ 
диуретиков в предотвращении сердечно-со-
судистых событий, более низкой стоимости 
по сравнению с новыми классами антиги-
пертензивных препаратов, а также низким 
риском развития переломов шейки бедра 
они являются средствами первого выбора 
у пожилых женщин с АГ высокого риска 
[5]. Установлено, что гидрохлоротиазид и 
другие тиазидные диуретики снижают реаб-
сорбцию кальция в почках и повышают его 
концентрацию в крови.

Имеется ряд особенностей влияния 
препаратов, блокирующих ренин-ангио-
тензин-альдостероновую систему (РААС), 
в зависимости от пола. Эстрогены оказы-
вают влияние на уровень ангиотензина II 
в плазме. У женщин в пременопаузе от-
мечается меньшая активность РААС, чем 
в постменопаузе. Это различие исчезает 
при проведении заместительной гормо-
нальной терапии. Кардиопротективный 
эффект эндогенных эстрогенов частично 
может быть эффектом снижения актив-
ности РААС. Однако не установлено, из-
меняют ли эти гормональные влияния эф-
фективность терапии ингибиторами АПФ. 

У женщин быстрее, чем у мужчин, 
развивается гипертрофия левого желу-
дочка (ГЛЖ) [1]. В то же время ингибито-
ры АПФ – самая активная группа антиги-
пертензивных препаратов по влиянию на 
ГЛЖ. Кроме того, у женщин чаще, чем у 
мужчин, АГ протекает в рамках метаболи-
ческого синдрома, а ингибиторы АПФ  – 
метаболически позитивные препараты, 
под влиянием которых улучшается чув-
ствительность печени к действию инсули-
на и снижается инсулинорезистентность 
на уровне периферических тканей.

Ключевым звеном патогенеза АГ у 
женщин в постменопаузе является выра-
женная активация РААС. Блокаду РААС 
можно считать главным направлением 
фармакотерапии этой группы пациенток. 
Предпочтение при выборе лекарственно-
го средства логично отдать ингибиторам 
АПФ и блокаторам АТ1 рецепторов к ан-
гиотензину II (БРА). 

Есть некоторые особенности по ча-
стоте развития побочных эффектов инги-
биторов АПФ в зависимости от пола. Так, 
в частности, кашель чаще встречается у 
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мо

женщин, чем у мужчин, а гендерспеци-
фических различий по частоте встреча-
емости ангионевротических отеков или 
крапивницы не описано [12].

К сожалению, в повседневной клини-
ческой практике при подборе препаратов 
для лечения АГ недостаточно внимания 
уделяется нарушениям сексуальной 
функции. При этом именно сексуальная 
дисфункция вследствие проводимой ан-
тигипертензивной терапии является наи-
более общей причиной недостаточной 
приверженности проводимого лечения у 
мужчин. В проводившемся двойном сле-
пом плацебо-контролируемом рандоми-
зированном клиническом исследовании 
сравнивали антигипертензивные пре-
параты в течение 12 мес. [16]: диуретик 
хлорталидон, бета-адреноблокатор аце-
бутолол, постсинаптический α-блокатор 
доксазозин, антагонист кальция амлоди-
пин и ингибитор АПФ эналаприл. Среди 
участников испытания 62% составляли 
мужчины, средний возраст которых – 55 
лет. В этом исследовании среди прочих 
показателей учитывали крайне полезную 
информацию, касающуюся случаев на-
рушений сексуальной функции у паци-
ентов с АГ. Исследователи обратили 
внимание, что среди женщин-гиперто-
ников жалобы на сексуальную дисфунк-
цию были весьма редкими. У мужчин, 
включенных в исследование, проблемы 
с эрекцией до проведения рандомиза-
ции были ассоциированы исключительно 
с возрастом. Кроме того, на эректиль-
ную дисфункцию (ЭД) гораздо чаще 
жаловались те пациенты, у которых си-
столическое АД превышало уровень 140 
мм рт. ст. При анализе показателей сек-
суальной функции на фоне проводимой 
антигипертензивной терапии выявлено 
следующее. Частота эректильных нару-
шений у мужчин колебалась в пределах 
от 6 до 17% и зависела от вида прово-
димого лечения. Больные, получавшие 
хлорталидон, чаще указывали на про-
блемы с эрекцией (15,7%) по сравнению 
с группой плацебо (4,9%). При приеме 
α-адреноблокатора доксазозина на-
рушение эректильной функции отмеча-
лось реже даже по сравнению с плацебо 
(2,8 и 4,9% соответственно). Частота 
нарушения эрекции при проведении те-

рапии другими препаратами (ацебутоло-
лом, амлодипином и эналаприлом) была 
недостоверно выше, чем при приеме 
плацебо.

В работе J. Jensen et al. (1999) были 
проанализированы причины неэффектив-
ной антигипертензивной терапии у 101 па-
циента и установлено, что 44% мужчин с 
АГ связывали проявления у себя ЭД с при-
емом антигипертензивных препаратов. 

Доказано, что большинство лиц 
мужского пола старше 50 лет имеют 
сформированный и устоявшийся режим 
сексуальной активности, пик которой 
приходится на выходные дни. Мужчины, 
которые осознавали, что развитие ЭД у 
них напрямую связано с применением 
лекарственных средств, предпочитали 
прекращать их прием, начиная с середи-
ны недели, чтобы в выходные не ощущать 
проблем с эрекцией. Эти перерывы в ле-
чении, бесспорно, приводили к худшему 
контролю АГ.

Назначение ингибиторов АПФ и анта-
гонистов кальция в обычных дозах редко 
приводит к развитию ЭД. Однако только 
БРА – единственный класс антигипертен-
зивных препаратов, в инструкции по при-
менению которых ЭД не указана как воз-
можный побочный эффект. В то же время 
при выборе конкретного сартана следует 
учесть, что только у лозартана существу-
ет достаточная доказательная база в от-
ношении его положительного влияния на 
сексуальную функцию. Именно поэтому 
в качестве препарата выбора для профи-
лактики сексуальной дисфункции у паци-
ентов с АГ целесообразно применение 
лозартана. 

В то же время широко распространен-
ным в Республике Беларусь сохраняется 
применение комбинации бета-адрено-
блокатора с диуретиком [2], характеризу-
ющейся наиболее отрицательным влияни-
ем на сексуальную функцию среди всех 
классов антигипертензивных средств.

Таким образом, можно говорить о 
гендерспецифических предпочтениях 
при выборе антигипертензивного препа-
рата. Выбор у мужчин любого возраста 
должен склоняться к блокаторам рецеп-
торов к ангиотензину II, и особенно к ло-
зартану (Сентор, ОАО «Гедеон Рихтер») в 
связи с его доказанным положительным 

влиянием на сексуальную функцию. 
Женщины среднего и пожилого возраста 
должны отдавать предпочтение ингибито-
рам АПФ или блокаторам рецепторов к 
ангиотензину II в сочетании с диуретиком 
(Ко-Диротон или Ко-Сентор, ОАО «Гедеон 
Рихтер»), как препаратам, оказывающим 
выраженное антигипертензивное дей-
ствие, а также обладающим профилакти-
ческим действием в отношении развития 
остеопороза. Амлодипин (Нормодипин, 
ОАО «Гедеон Рихтер») показан пациентам 
среднего и пожилого возраста вне зави-
симости от пола. Среди фиксированных 
комбинированных препаратов лицам обо-
их полов следует предпочитать сочетание 
амлодипина с лизиноприлом (Экватор, 
ОАО «Гедеон Рихтер») вследствие того, 
что лизиноприл (Диротон, ОАО «Гедеон 
Рихтер») – единственный среди длитель-
но действующих ингибиторов АПФ актив-
ный препарат, не требующий активации в 
печени. 
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