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Резюме
Актуальность. Артериальная гипертензия (АГ) при метаболическом синдроме (МС) в пожилом 

возрасте способствует формированию когнитивных нарушений и тревожно-депрессивных расстройств. 
Цель исследования — изучить психологическое состояние пожилых пациентов с АГ и МС на фоне хро-
нотерапии фиксированной комбинацией (ФК) амлодипина, лизиноприла и розувастатина. Материалы 
и методы. Проведено рандомизированное двойное слепое контролируемое исследование у пациентов 
60–74 лет с АГ и МС. ФК амлодипина, лизиноприла и розувастатина назначалась в дозе 5/10/10 мг в ви-
де вечернего приема (после 20:00 часов, основная группа, n = 63) или в утреннее время (контрольная 
группа, n = 58 пациентов). Для оценки когнитивных нарушений применялась шкала Mini-Mental State 
Examination (MMSE), для оценки тревожно-депрессивных нарушений — опросник Спилбергера–Ханина 
и шкала Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D). Результаты. Показано, что степень выра-
женности названных отклонений психологического состояния в большей степени снижается через 1 год 
под воздействием антигипертензивной ФК амлодипина, лизиноприла и розувастатина в режиме хроноте-
рапии (вечерний прием), чем при традиционном применении (утренний прием) при эквивалентной дози-
ровке 5/10/10 мг в сутки в обоих случаях. Динамика когнитивных нарушений при хронотерапевтическом 
подходе у больных 60–74 лет с АГ и МС характеризуется повышением среднего балла по шкале MMSE 
с исходного 17,8 ± 0,3 до 23,5 ± 0,4 балла (р = 0,13) против 16,9 ± 0,3 до 20,4 ± 0,4 балла (р = 0,148) при 
утреннем приеме препарата. Ситуативная тревожность снизилась с 40,0 ± 2,2 до 30,6 ± 1,8 балла (р = 0,009) 
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и с 40,8 ± 2,5 до 33,5 ± 1,9 балла (р = 0,011), личностная тревожность с 48,8 ± 2,0 до 26,4 ± 1,9 (р = 0,003) 
и с 44,9 ± 1,9 до 30,7 ± 1,7 (р = 0,008) балла при вечернем и утреннем приеме соответственно. Депрессив-
ные нарушения уменьшились незначительно при вечернем приеме в сравнении с традиционной схемой 
(14,1 % против 7,7 %, p = 0,214), но, несмотря на это, в обеих группах соответствовали расстройствам де-
прессивного спектра. Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о большей эффективности 
влияния хронотерапевтического, чем традиционного применения ФК амлодипина, лизиноприла и розу-
вастатина на психоэмоциональное состояние пациентов с АГ и МС.

Ключевые слова: психологическое состояние, артериальная гипертензия, метаболический синдром, 
фиксированная комбинация амлодипина, лизиноприла и розувастатина, пожилой возраст, хронотерапия
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Abstract
Background. Hypertension (HTN) in metabolic syndrome (MS) in the elderly contributes to the formation 

of cognitive disorders and anxiety-depressive disorders. Objective. To study the psychological state of elderly 
patients with HTN and MS treated by evening versus morning dosing of a fixed combination (FC) of amlodipine, 
lisinopril and rosuvastatin. Design and methods. In a randomized, double-blind, controlled trial 63 patients aged 
60–74 years with HTN and MS received a FC of amlodipine, liiznopril and rosuvastatin at a dose of 5/10/10 mg in 
the evening (after 20:00 hours) (study group) And 58 patients aged 60–74 years with HTN and MS took the drug 
in the morning (control group). Cognitive dysfunction was assessed by Mini-Mental State Examination (MMSE), 
anxiety and depressive disorders were assessed by State-Trait Anxiety Inventory adapted by Yu. Khanin and scale 
of the Center for Epidemiologic Studies-Depression (CES-D). Results. In evening dosing group, MMSE result 
increased from 17,8 ± of 0,3 to 23,5 ± 0,4 points (р = 0,13) vs. 16,9 ± of 0,3 to 20,4 ± 0,4 points (р = 0,148) in 
morning dosing. Situational anxiety score decreased from 40,0 ± 2,2 to 30,6 ± 1,8 points (р = 0,009) vs. from 
40,8 ± of 2,5 to 33,5 ± 1,9 points (р = 0,011), and personal anxiety score from 48,8 ± 2,0 to 26,4 ± of 1,9 points 
(р = 0,003) and from 44,9 ± of 1,9 to 30,7 ± of 1,7 points (р = 0,008) in evening and morning dosing, respectively. 
Depressive disorders decreased similarly and slightly in both groups (14,1 % versus 7,7 % in evening and morning 
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dosing, respectibely, p = 0,214). Conclusions. The results indicate that chronotherapy is more effective than the 
traditional use of a FC of amlodipine, lisinopril and rosuvastatin in HTN associated with MS.

Key words: psychological continuum, hypertension, metabolic syndrome, fixed combination, elderly age, 
chronotherapy
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Введение
Сочетание артериальной гипертензии (АГ) при 

метаболическом синдроме (МС) рассматривается 
исследователями как ведущий фактор риска сердеч-
но-сосудистых, цереброваскулярных заболеваний 
и осложнений, особенно у пациентов пожилого воз-
раста [1, 2]. У пациентов с АГ и МС риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений возрастает в 2–3 
раза, а риск сахарного диабета и смерти от всех при-
чин — в 5 раз по сравнению с больными без МС [3].

АГ в большинстве стран встречается у 50–60 % 
пожилых людей [4], а в нашей стране в названной 
возрастной когорте достигает 75–80 % [1]. Среди 
населения в связи с повышением возраста увеличи-
вается распространенность МС. Данные эпидеми-
ологических исследований свидетельствуют о том, 
что частота МС увеличивается постепенно по мере 
старения организма, резко возрастая у лиц старше 
50 лет, и достигает максимального значения в 60–
69 лет [4]. Тенденция к непрерывному увеличению 
числа пациентов с МС, наблюдаемая в пожилом 
и старческом возрасте, позволяет считать МС воз-
раст-ассоциированным заболеванием [1].

АГ при МС среди пожилого населения инду-
стриальных стран встречается в настоящее время 
от 44,9 % в Японии [5] до 50,9 % в Испании [6]. АГ 
при МС у больных пожилого и старческого возраста 
протекает тяжелее, с более выраженными наруше-
ниями углеводного обмена и поражением системы 
кровообращения [7]. У пациентов 60–74 лет с АГ 
в сочетании с МС часто диагностируются тревож-
но-депрессивные расстройства [8, 9]. АГ при МС 
оказывает существенное влияние на формирование 
у пожилых людей когнитивных нарушений, кото-
рые, наряду с тревожно-депрессивными расстрой-
ствами, редко анализируются на фоне проводимого 
антигипертензивного лечения. Известно о влиянии 
лекарственных препаратов с антихолинергической 
нагрузкой на когнитивные функции у пациентов 
80 лет и старше с эссенциальной АГ [10]. Однако 
оценка влияния других групп антигипертензивных 
препаратов (АГП), в том числе фиксированной ком-
бинации (ФК) амлодипина, лизиноприла и розу-
вастатина при традиционном (утреннем приеме), 
у пациентов с АГ и МС на психологическое состо-

яние не нашла отражения в научных публикациях. 
Не сообщается также о динамике психического ста-
туса пожилых пациентов с АГ и МС при использо-
вании вышеназванной ФК в режиме хронотерапии 
(вечернем приеме препарата), несмотря на то, что 
показаны преимущества вечернего приема по сравне-
нию с утренним применением антигипертензивных 
средств разных фармакологических классов в повы-
шении их эффективности и в улучшении суточно-
го профиля артериального давления (АД) [11, 12].

Цель исследования — изучить плейотропное 
влияние хронотерапии ФК амлодипина, лизинопри-
ла и розувастатина на психологическое состояние 
у пожилых пациентов с АГ и МС.

Материалы и методы
В клинических условиях в городской клиниче-

ской больнице № 1 города Курска в 2016–2019 годах 
проведено двойное слепое контролируемое иссле-
дование. В основную группу (ОГ) рандомизировано 
78 пациентов в возрасте 60–74 лет с АГ и МС, но 
из-за потери связи с 9 пациентами и исключением 
6 пациентов, которым потребовалось изменение 
лечения, в анализ включено 63 пациента. Паци-
ентам ОГ проведена хронотерапия ФК «Эквамер» 
(Гедеон Рихтер ОАО, Венгрия), содержащей амло-
дипин, лизиноприл и розувастатин в дозе 5/10/10 мг 
в вечернее время (после 20:00). При этом под хро-
нотерапевтическим подходом понималось исполь-
зование АГП в вечернее время, что соответствует 
общепринятым требованиям [13–18]. Контрольная 
группа (КГ) пациентов 60–74 лет с АГ и МС, пер-
воначально включавшая 69 человек из-за выбытия  
11 человек, в исследовании представлена 58 паци-
ентами, получавшими ФК амлодипина, лизинопри-
ла и розувастатина в утренние часы (традиционная 
терапия) в той же дозировке 5/10/10 мг. Пациенты 
обеих групп были сопоставимы по основным кли-
нико-демографическим показателям (табл.).

При диагностике МС учитывались критерии, из-
ложенные в «Рекомендациях экспертов Всероссий-
ского научного общества кардиологов по диагности-
ке и лечению метаболического синдрома» второго 
пересмотра [19]. Основным критерием диагностики 
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МС являлся центральный (абдоминальный) тип ожи-
рения — окружность талии более 80 см у женщин 
и более 94 см у мужчин [19]. Дополнительными 
критериями МС выступали:

▪ АГ (АД > 130/85 мм рт. ст.);
▪ повышение уровня триглицеридов (> 1,7 

ммоль/л);
▪ снижение уровня холестерина липопротеи-

нов высокой плотности (< 1,0 ммоль/л у мужчин и 
< 1,2 ммоль/л у женщин);

▪ повышение уровня холестерина липопротеи-
нов низкой плотности (> 3,0 ммоль/л);

▪ гипергликемия натощак (глюкоза в плазме кро-
ви натощак > 6,1 ммоль/л);

▪ нарушение толерантности к глюкозе (глюкоза 
в плазме крови через 2 часа после нагрузки глюко-
зой в пределах > 7,8 и < 11,1 ммоль/л).

Наличие у пациента центрального ожирения 
и двух дополнительных критериев являлось осно-
ванием для диагностирования МС [19].

Диагностика АГ основывалась на «Националь-
ных рекомендациях Всероссийского научного обще-
ства кардиологов по профилактике, диагностике 
и лечению артериальной гипертензии» 4-го пере-
смотра [20].

Критериями исключения выступали: возраст < 45 
и > 74 лет; наличие сахарного диабета 2-го типа, АГ 
3-й степени; психическое заболевание и недееспо-

собность, почечная и печеночная недостаточность, 
злокачественное новообразование; наличие за по-
следние полгода перенесенного острого инфаркта 
миокарда, аортокоронарного шунтирования, чре-
скожного коронарного вмешательства, острого на-
рушения мозгового кровообращения, острого вос-
палительного процесса; когнитивных нарушений 
тяжелой степени, синдрома старческой астении.

Изучение когнитивных нарушений проводи-
лось до начала лечения и через 1 год по шкале Mini-
Mental-State-Examination (MMSE) [21]. Градация 
степени выраженности когнитивных дисфункций 
выполнялась по следующей шкале: 0–10 баллов — 
тяжелые нарушения, 11–19 баллов — нарушения 
умеренной степени, 20–23 балла — легкая степень 
выраженности деменции, 24–27 баллов — предде-
ментные когнитивные нарушения [21].

Ситуативная и личностная тревожность оценива-
лась по опроснику Спилбергера–Ханина [22]. Уро-
вень ситуативной и личностной тревожности опре-
делялся в зависимости от величины суммы баллов: 
20–35 баллов — низкий уровень, 36–50 — средний, 
51–60 — повышенный, 61–70 — выраженный, 71–80 
баллов — высокий. Наличие депрессивного состоя-
ния оценивалось по шкале Center for Epidemiologic 
Studies-Depression (CES-D) [23]. По количеству на-
бранных пациентами баллов выделялись: отсутствие 
депрессии — до 18 баллов, расстройства депрессив-

Таблица
ОСНОВНЫЕ КЛИНИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ БОЛЬНЫХ ОБЕИХ ГРУПП 

ДО НАЧАЛА ТЕРАПИИ (M ± SD)

Показатель КГ, n = 58 ОГ, n = 63 p-значение
Возраст, годы 70,2 ± 4,5 69,4 ± 4,4 0,398
ИМТ, кг/м2 31,9 ± 5,1 30,2 ± 3,3 0,412
Мужчины/женщины, абс. ч 28/30 28/35 0,095
Длительность АГ, годы 10,6 ± 3,4 9,8 ± 4,2 0,342
1-я степень АГ, % 22 23 0,556
2-я степень АГ, % 36 40 0,247
Офисное систолическое
АД, мм рт. ст. 163,8 ± 9,4 162,8 ± 7,8 0,462

Офисное диастолическое
АД, мм рт. ст. 98,7 ± 5,2 100,9 ± 4,5 0,249

ЧСС, уд/мин 76,0 ± 6,4 77,6 ± 5,7 0,318
ОТ, см
Мужчины
Женщины

107,2 ± 7,1
103,4 ± 2,2

109,4 ± 6,7
112,8 ± 2,4

0,286
0,117

ОХС, ммоль/л 6,4 ± 1,5 6,8 ± 1,2 0,204
ТГ, ммоль/л 2,8 ± 0,4 3,0 ± 0,3 0,238

Примечание: КГ — контрольная группа; ОГ — основная группа; ИМТ — индекс массы тела; АГ — артериальная гипер-
тензия; АД — артериальное давление; ЧСС — частота сердечных сокращений; ОТ — окружность талии; ОХС — общий холе-
стерин; ТГ — триглицериды.
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ного спектра — от 18 до 24 баллов и депрессивное 
состояние — свыше 24 баллов.

Исследование осуществлялось в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации и стан-
дартами надлежащей клинической практики (Good 
Clinical Practice) после получения письменного со-
гласия пациентов на участие в исследовании.

При обработке полученных данных (программа 
Statistica 10.0) использовались непараметрические 
критерии χ2 и Т-Уайта. Для определения распреде-
ления показателей и симметрии применялся кри-
терий Шапиро–Уилка. Значимость различий долей 
оценивали по критерию Фишера.

Результаты
Когнитивные нарушения по среднеарифметиче-

скому баллу шкалы MMSE у больных обеих групп 
на начальном этапе наблюдения соответствовали 
умеренной степени выраженности (рис. 1).

Проведенная хронотерапия ФК амлодипина, 
лизиноприла и розувастатина в течение 12 месяцев 
позволила снизить когнитивный дефицит у вклю-
ченных в исследование пациентов, независимо от 
способа применения ФК амлодипина, лизинопри-
ла и розувастатина, но более существенно в ОГ. 
Когнитивные нарушения по шкале MMSE отсут-
ствовали после вечернего приема ФК амлодипина, 
лизиноприла и розувастатина у 12,3 % (доверитель-
ный интервал (ДИ) 9,4 ÷ 13,9) больных ОГ и 7,5 % 
(ДИ 5,3 ÷ 9,2) больных КГ при традиционном ле-
чении (р = 0,148). Однако улучшение когнитивных 
функций после лечения пожилых пациентов с АГ 
и МС оказалось выраженным в большей степени 
в ОГ (32,4 % (ДИ 29,1 ÷ 34,8)) (р = 0,13) против 
20,7 % (ДИ 17,0 ÷ 22,5) в КГ.

Хронотерапия ФК амлодипина, лизиноприла 
и розувастатина сопровождалась снижением ситуа-
тивной тревожности у больных обеих групп (рис. 2), 

Рисунок 1. Динамика когнитивных нарушений по среднему баллу шкалы MMSE  
при вечернем приеме фиксированной комбинации амлодипина, лизиноприла и розувастатина (а) 

и утреннем (б) у больных пожилого возраста с артериальной гипертензией  
на фоне метаболического синдрома (M ± SD)

Рисунок 2. Динамика ситуативной тревожности при вечернем приеме 
фиксированной комбинации амлодипина, лизиноприла и розувастатина (а) 
и утреннем (б) у больных пожилого возраста с артериальной гипертензией 

на фоне метаболического синдрома (M ± SD)
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и изначально средний ее уровень после лечения 
сменился на низкий.

О позитивном влиянии хронотерапии ФК амло-
дипина, лизиноприла и розувастатина у пожилых 
больных АГ при МС свидетельствуют также пока-
затели личностной тревожности (рис. 3), (р < 0,05) 
снижение которых отмечено на момент завершения 
наблюдения.

Кроме того, хронотерапия ФК амлодипина, ли-
зиноприла и розувастатина оказалась более эффек-
тивной, что подтверждается снижением среднего 
балла личностной тревожности после лечения в ОГ 
(р < 0,05).

На фоне хронотерапии ФК амлодипина, лизи-
ноприла и розувастатина существенно снизилась 
степень депрессивных нарушений по шкале CES-D 
у больных обеих групп (рис. 4). Однако, незави-
симо от способа применения, лечение не привело 
к устранению депрессии. Как в начале лечения, 

Рисунок 3. Динамика личностной тревожности при вечернем (а) и утреннем (б) 
приеме фиксированной комбинации амлодипина, лизиноприла и розувастатина 

у больных пожилого возраста с артериальной гипертензией 
на фоне метаболического синдрома (M ± SD)

Рисунок 4. Динамика депрессивных нарушений по шкале CES-D при вечернем (а)  
и утреннем (б) приеме фиксированной комбинации амлодипина, лизиноприла и розувастатина 

у больных пожилого возраста с артериальной гипертензией  
на фоне метаболического синдрома (M ± SD)

так и на момент завершения наблюдения в обеих 
группах результаты по шкале CES-D расценива-
лись как соответствующие расстройствам депрес-
сивного спектра.

Приверженность к антигипертензивной тера-
пии через 1 год наблюдения у пациентов ОГ со-
ставляла 73,1 %, а в КГ — 75,9 %, то есть не было 
существенных различий при вечернем и утреннем 
использовании ФК амлодипина, лизиноприла и ро-
зувастатина.

Обсуждение
Хронотерапевтический подход в варианте ве-

чернего приема АГП получает более широкое рас-
пространение, основной целью которого является 
повышение результативности антигипертензивного 
лечения. Исследования, в которых изучались пре-
имущества хронотерапии АГ, продемонстрировали 
клинически значимые различия в эффективности 
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и безопасности АГП в зависимости от времени их 
приема: утром или вечером [13]. Прием лекарствен-
ных препаратов антигипертензивного действия пе-
ред сном позволяет снизить АД ночью, что имеет 
практическое значение, поскольку уменьшает риск 
развития неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий. Так, в результате 5–6-летнего наблюдения 
за пациентами с вечерним приемом АГП и боль-
шим снижением средненочного систолического 
АД установлено уменьшение риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений на 61 % в сравне-
нии с группой утреннего применения препаратов 
[11]. Вечернее использование АГП у пожилых как 
с изолированной АГ, так и коморбидной АГ с МС 
позволило достигнуть более низкого уровня сред-
неночного систолического и диастолического АД 
и снизить риск неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий в конце исследования в 1,33 раза 
и 1,22 раза соответственно по величине относи-
тельного риска [12].

Хронотерапевтическое применение АГП (в ве-
чернее время) у пациентов при изолированной или 
сочетанной АГ с МС является патогенетически бо-
лее целесообразным и обоснованным, поскольку 
в ночные часы повышается активность симпатиче-
ской нервной системы и ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы, и в связи с этим регистриру-
ется недостаточное снижение АД ночью на фоне 
утреннего приема АГП [12, 15]. Так как уровень 
АД в ночной период зависит преимущественно от 
активности вышеназванных систем, АГП наибо-
лее эффективны при приеме перед сном [13], в том 
числе ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, представленные в нашем исследовании 
ФК амлодипина, лизиноприла и розувастатина ли-
зиноприлом.

Однако о влиянии ФК амлодипина, лизино-
прила и розувастатина на изменение когнитивных 
функций у пожилых пациентов, равно как и друго-
го возраста, с АГи МС в научных публикациях не 
сообщается. При анализе литературы не выявлено 
также информации о влиянии этой ФК у пациентов 
с изолированной АГ. Известно лишь о том, что по-
сле шести месяцев лечения свободной комбинацией 
розувастатина с нимодипином у 60 наблюдавших-
ся пациентов с сердечно-сосудистой патологией 
и с умеренными когнитивными нарушениями, вы-
званными поражением мелких сосудов головного 
мозга, отмечалось улучшение когнитивного статуса, 
более выраженное, чем у пациентов КГ (n = 60), не 
получавших розувастатин, а принимавших только 
нимодипин [2]. Авторами сделан вывод о том, что 
комбинация розувастатина и нимодипина являет-
ся безопасной и эффективной при лечении когни-

тивных нарушений у лиц с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями.

При анализе когнитивных функций у паци-
ентов 80 лет и старше с эссенциальной АГ, при-
нимавших антихолинергические лекарственные 
средства, в отличие от пациентов, не принимавших 
подобные препараты, выявили более выраженное 
снижение когнитивных функций по следующим 
шкалам MMSE: узнаваемых картинок по Бостон-
скому тесту и по когнитивной субшкале ADAS-cog 
[10]. Так, средний балл по шкале MMSE составил 
21 и 22,5 балла (р < 0,040), по Бостонскому тесту — 
27 и 30 баллов (р < 0,014) и по субшкале ADAS-cog 
16,7 и 12,7 балла (р < 0,030) у пациентов с эссен-
циальной АГ, принимавших и не принимавших 
антихолинергические препараты соответственно. 
По другим когнитивным шкалам наблюдалась 
тенденция в сторону когнитивного снижения, но 
результаты не достигли статистической значимо-
сти. При оценке уровня депрессии значимых раз-
личий по шкале GDS-15 в сравниваемых группах 
выявлено не было.

Превосходство хронотерапии АГ у пожилых 
людей с МС выявлено также по достижению кон-
троля амбулаторного АД при вечернем приеме од-
ного антигипертензивного препарата до 48,5 % и 
всех препаратов до 57,4 % в сравнении с утренним 
приемом всех антигипертензивных препаратов до 
36 % [12].

Установленное нами более существенное по-
зитивное влияние хронотерапии ФК амлодипина, 
лизиноприла и розувастатина на психологический 
статус пациентов пожилого возраста с АГ при МС 
связано с достижением целевого уровня систоли-
ческого АД у 82,3 % против 68,9 % при традици-
онном (утреннем) применении и, следовательно, с 
улучшением мозгового кровотока, способствующе-
го редукции когнитивных нарушений и сосудистой 
деменции [24]. Показана корреляция между уров-
нем систолического АД и выраженностью сосуди-
стой деменции [25].

Более выраженный нейропротективный (цере-
бропротективный) эффект вечернего приема ФК 
амлодипина, лизиноприла и розувастатина в на-
стоящем исследовании связан также с тем, что, как 
установлено ранее при хронотерапии другими пре-
паратами и, в частности, валсартаном, вследствие 
улучшения мозгового кровотока, в том числе эпифи-
зарной области, происходят нормализация суточных 
биоритмов секреции мелатонина и повышение его 
в ночные часы, приводящее к стимуляции эндоте-
лийзависимой вазодилатации с обеспечением анти-
оксидантного и противовоспалительного эффектов 
при вечернем применении, но менее существенных 
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при утреннем приеме [26]. Повышение же у паци-
ентов с АГ нейровоспаления и оксидативного азота 
вызывают нейродегенерацию, приводящую к фор-
мированию когнитивных нарушений, депрессии и 
тревоги [24].

Вероятно, плейотропное влияние ФК амлоди-
пина, лизиноприла и розувастатина на психологи-
ческий статус пожилых пациентов с АГ и МС обу-
словлено наличием в ее составе амлодипина, отно-
сящегося к антагонистам кальция, способным, как 
установлено T. Van Middelaar и соавторами (2017) 
[27], улучшать когнитивные функции у пациентов 
пожилого возраста.

Заключение
Применение у пожилых пациентов с АГи МС 

фиксированной комбинации амлодипина, лизино-
прила и розувастатина в режиме хронотерапии и 
по традиционной схеме улучшает психологический 
континуум. Однако более существенное снижение 
когнитивного дефицита, личностной тревожности 
и депрессивных нарушений отмечается при хроно-
терапевтическом подходе. На динамику ситуатив-
ной тревожности ФК амлодипина, лизиноприла и 
розувастатина в обследованных группах больных 
АГ на фоне МС оказывает значимое влияние толь-
ко вечерний прием препарата. Поэтому проведение 
хронотерапии данной ФК у пациентов 60–74 лет с 
АГ в сочетании с МС позволит в большей степени 
сохранить психологический статус и функциональ-
ную активность.
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