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Показано, что в пожилом возрасте на фоне метаболического синдрома характерны безболевое течение язвенной 
болезни, сопутствующие нарушения стула в виде запора, усиление аппетита, немотивированное увеличение потреб-
ности в гипогликемической терапии, повышенная склонность к осложнениям на фоне возрастзависимого повышения 
активности воспалительного процесса в слизистой оболочке двенадцатиперстной кишки и увеличения обсеменности 
Helicobacter pylori. Полученные данные легли в основу возрасториентированной тактики ведения пожилых пациен-
тов с сочетанной патологией.
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The study showed that ulcer disease in patients with metabolic syndrome is characterized by painless clinical course, bowel 
disorders in the form of constipation, enhanced appetite, unmotivated requirement for hypoglycemic therapy, predisposition to 
complications along with activation of the infl ammatory process in duodenal mucosa, high H.pylori count. The data obtained 
were used to develop the age-specifi c strategy for the treatment of elderly patients with duodenal ulcer and concomitant 
metabolic syndrome.
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Развитие современной гериатрии основано на син-
дромальном подходе, когда при оказании помощи паци-
енту пожилого и старческого возраста необходимо вы-
делить ведущий синдром, который ухудшает качество 
жизни, и сформировать такую программу лечения и 
реабилитации, которая позволит путем воздействия на 
этот синдром повысить степень физической автономии 
и социального функционирования [1—3]. Подобный 
принцип особенно важен при оказании помощи паци-
ентам старческого возраста, так как именно в этой воз-
растной группе формируется феномен полиморбидно-
сти и развивается большое количество гериатрических 
синдромов, ухудшающих качество жизни, основным из 
которых представляется синдром старческой астении 
[4—6]. В гериатрической практике, однако, возникает 
проблема ведения не только лиц старческого возраста, 
но и так называемых молодых пожилых людей, кото-
рые находятся в возрасте от 60 до 65 лет [7—9]. В этой 
группе гериатрические синдромы, ухудшающие каче-
ство жизни, еще не успевают сформироваться, однако 
уже начинаются патогенетические процессы, харак-
терные для людей старших возрастных групп. К ним 
относятся прежде всего коморбидные состояния, когда 
наличие одного заболевания патогенетически способ-
ствует развитию другого. Особый практический инте-
рес представляют те сочетания заболеваний, которые 

встречаются наиболее часто [10]. К наиболее частым 
заболеваниям относится метаболический синдром и 
сахарный диабет 2-го типа, наличие которого обуслов-
ливает риск развития многочисленных осложнений. В 
связи с наличием гипоксического влияния на слизи-
стую оболочку двенадцатиперстной киши, диетиче-
скими ограничениями, изменением иммунологической 
реактивности, моторно-эвакуаторной функции созда-
ются условия для ульцерогенного процесса при сахар-
ном диабете 2-го типа [11]. При этом нередко язвенный 
процесс, протекающий в двенадцатиперстной кишке, 
является случайной находкой, нередко уже на этапе 
осложнений [12—14]. В связи с этим важным является 
проведение исследований, направленных на изучение 
особенностей клинического течения, диагностики, ле-
чения и реабилитации пациентов пожилого возраста 
с сочетанием язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки и сахарного диабета 2-го типа.

Цель исследования — выявить возрастные особен-
ности тактики ведения пожилых пациентов при соче-
тании язвенной болезни двенадцатиперстной кишки и 
метаболического синдрома.

Материал и методы
Проведено проспективное когортное исследование, 

которое было направлено на изучение характерных 
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ме. Два фрагмента ткани были взяты из антрального 
отдела желудка (по малой и большой кривизне) на рас-
стоянии 2 см от привратника. Дополнительно два фраг-
мента ткани изымали из тела желудка также из области 
малой и большой кривизны на расстоянии около 8 см 
от кардии. Полученный материал фиксировали тради-
ционным способом и подвергали гистологическому ис-
следованию. Для оценки результатов гистологического 
исследования был использован Хьюстонский вариант 
Сиднейской классификации хронического гастрита 
(1996). Активность воспалительного процесса в слизи-
стой оболочке желудка оценивали по степени инфиль-
трации полиморфно-ядерными лейкоцитами и монону-
клеарными клетками.

Для диагностики сопутствующей патологии орга-
нов желудочно-кишечного тракта был применен метод 
ультразвукового исследования органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства по общеприня-
тым методикам с помощью аппаратов Hitachi EUB-310 
(Япония), Aloka SSD 1100 (Япония), Shimadzu SDU-500 
(Япония), Siemens SL-2 (Германия) с датчиками 3,5, 5 и 
7 МГц. Регистрацию эхограмм осуществляли серийны-
ми тепловыми принтерами фирмы «Mitsubishi» (Япо-
ния) или на магнитном носителе.

Для диагностики язвенной болезни двенадцати-
перстной кишки и сахарного диабета были применены 
традиционные, принятые в клинической практике кри-
терии.

Для оптимизации тактики ведения пожилых паци-
ентов с сочетанием язвенной болезни и метаболическо-
го синдрома был применен метод экспертных оценок. 
Статистическая обработка данных выполнена при по-
мощи пакета компьютерных программ Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
При изучении субъективного статуса пациентов 

с сочетанной патологией выявлено, что достоверные 
различия имели место по следующим позициям. При 
сочетанной патологии в группе лиц пожилого возраста 
имела место достоверно меньшая частота распростра-
ненности болевого синдрома — в группе пациентов 
без метаболического синдрома в среднем и пожилом 

возрастных различий пациентов с сочетанием язвен-
ной болезни двенадцатиперстной кишки и метаболиче-
ского синдрома.

Сформированы 2 группы пациентов с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки: без метаболи-
ческого синдрома — 107 пациентов среднего возрас-
та (51,5±2,5 года) и 115 пациентов пожилого возраста 
(63,2±1,8 года), с метаболическим синдромом — 109 па-
циентов среднего возраста (51,3±2,2 года) и 121 пациент 
пожилого возраста (63,6±1,9 года).

Критерии включения: метаболический синдром, са-
харный диабет 2-го типа средней степени тяжести вне 
фазы инсулинопотребности, язвенная болезнь двенад-
цатиперстной кишки средней степени тяжести.

Критерии исключения: другие градации тяжести 
изученной патологии, наличие фазы инсулинопотреб-
ности при сахарном диабете на фоне метаболического 
синдрома, заболевания с выраженным когнитивным 
дефицитом, затрудняющим контакт с пациентом.

Проведена оценка субъективных проявлений и ха-
рактера течения язвенной болезни с учетом таких жа-
лоб, как изжога, тошнота, отрыжка, тяжесть в желудке 
после еды, тошнота, рвота и др. На основании лично-
го осмотра пациентов и изучения медицинской карты 
амбулаторного больного был выявлен полиморбидный 
статус (сопутствующие заболевания); изучен характер 
медикаментозной терапии при указанной сочетанной 
патологии.

Из лабораторно-инструментальных методов были 
применены следующие: уровень глюкозы крови оце-
нивали классическим глюкозооксидазным методом, 
построение гликемического профиля и его анализ 
проводили по общепринятым методикам, содержание 
гликированного гемоглобина определяли методом ко-
лоночной хроматографии. Для диагностики язвенной 
болезни двенадцатиперстной кишки была применена 
фиброэзофагодуоденоскопия с помощью аппарата фир-
мы «Olympus» (Япония) с использованием описанных 
В.С. Савельевым и соавт. (2003), Л.К. Соколовым и со-
авт. (2005) визуальных признаков эзофагогастродуоде-
нальной патологии. При необходимости осуществляли 
забор материала при гастробиопсии по следующей схе-

Та бл и ц а 1. Возрастные особенности субъективных проявлений сочетанной патологии (M±m, %)

Субъективное 
проявление заболевания

Пациенты с язвенной болезнью

без метаболического синдрома с метаболическим синдромом

средний возраст пожилой возраст средний возраст пожилой возраст

Болевой синдром 28,5±3,4 28,4±3,2 28,6±3,3 20,5±2,7*
Изжога 15,4±1,8 15,5±1,7 15,3±1,6 15,7±1,8
Отрыжка кислым 21,7±2,1 22,1±2,2 22,3±2,3 21,8±2,0
Тошнота 9,6±1,0 9,5±1,1 9,6±1,2 9,7±1,2
Рвота 1,4±0,3 1,5±0,2 1,4±0,2 1,4±0,3
Запор 20,7±3,0 25,8±3,1 20,8±2,9 41,5±2,8*
Понос 2,1±0,2 2,2±0,3 2,2±0,4 2,1±0,3
Нарушение аппетита 41,5±4,1 41,6±0,2 41,4±3,9 69,7±4,1*
П р и м еч а н и е .  * — p < 0,05 при сравнении с показателями у пациентов пожилого возраста без метаболического синдрома 
и среднего возраста при сочетанной патологии.
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рапии «по требованию» и достоверно реже прибегают 
к эрадикационной терапии; повышение потребности в 
гипогликемической терапии может являться призна-
ком обострения язвенного процесса при том, что субъ-
ективные проявления язвенной болезни при сахарном 
диабете на фоне метаболического синдрома в пожилом 
возрасте являются стертыми. Это приводит к достовер-
ному преобладанию у пожилых пациентов с сочетан-
ной патологией осложнений язвенной болезни, таких 
как кровотечение и перфорация.

По данным фиброэзофагодуоденоскопии, актив-
ность воспалительного процесса, определенная по 
степени инфильтрации биоптата слизистой оболочки 
двенадцатиперстной кишки полиморфно-ядерными 
лейкоцитами и мононуклеарами, также имела возраст-
ные различия на фоне сочетанной патологии. Так, сред-
няя степень инфильтрации была достоверно большей 
у пациентов пожилого возраста при сочетанной пато-
логии — в сформированных группах соответственно 
24,2±3,2 и 34,3±3,1%, 34,4±3,3 и 41,6±5,1% (p < 0,05); 
при этом слабая степень инфильтрации у пациентов по-
жилого возраста с сочетанной патологией встречалась 
достоверно реже — 25,4±3,1 и 25,3±3,2%, 25,2±3,4 и 
15,4±2,1% (p < 0,05). С полученными результатами кор-
респондируют данные об обсеменности слизистой обо-
лочки двенадцатиперстной кишки Helicobacter pylori 
(HP): слабая степень обсеменности — соответственно 
25,3±3,2 и 25,4±3,1%, 25,2±3,4 и 19,3±2,3%, умеренная 
степень обсеменности — 24,5±3,1 и 34,5±3,0%, 25,1±3,2 
и 42,5±5,2% (p < 0,05; табл. 3).

Полученные данные позволяют считать, что по 
мере увеличения возраста происходит повышение ак-
тивности воспалительного процесса в слизистой обо-
лочке двенадцатиперстной кишки при язвенной болез-
ни, увеличивается обсеменность HP, что достигает еще 
больших значений при присоединении сахарного диа-
бета 2-го типа при метаболическом синдроме.

Изучаемая сочетанная патология характеризует-
ся присоединением ряда заболеваний по мере старе-
ния. Из заболеваний желудочно-кишечного тракта: 

возрасте — 28,5±3,4 и 28,4±3,2% соответственно, с ме-
таболическим синдромом — 28,6±3,3 и 20,5±2,7% (p < 
0,05). В то же время выявлено, что при сочетанной па-
тологии одним из ее возрастзависимых признаков было 
нарушение стула в виде запора — в группе пациентов 
без метаболического синдрома — 20,7±3,0 и 25,8±3,1%, 
в группе пациентов с метаболическим синдромом — 
20,8±2,9 и 41,5±2,8% (p < 0,05). Также характерным воз-
растзависимым признаком были девиации аппетита, 
чаще в сторону увеличения: без метаболического син-
дрома — 41,5±4,1 и 41,6±4,2%, с метаболическим син-
дромом — 41,4±3,9 и 69,7±4,1% (p < 0,05). В отношении 
других субъективных проявлений, таких как изжога, 
отрыжка кислым, тошнота и рвота, понос, достоверных 
возрастных и нозологических различий не выявлено 
(табл. 1).

Показано, что у пациентов пожилого возраста при 
сочетании с метаболическим синдромом имели место 
определенные отличия течения язвенной болезни: при 
сочетанной патологии имела место достоверно мень-
шая частота клинически манифестных обострений 
заболевания — в группе без сахарного диабета — 
58,7±4,8 и 58,9±4,1%, с сахарным диабетом — 59,1±5,0 
и 41,3±4,1% (p < 0,05). Вместе с тем на фоне выявлен-
ного обострения в пожилом возрасте имело место по-
вышение потребности в коррекции гипогликемической 
терапии с увеличением дозы препаратов — 17,8±2,3 
и 38,3±3,5% (p < 0,05). Эти особенности отмечены на 
фоне того, что люди пожилого возраста в меньшей сте-
пени осведомлены о необходимости проведения сезон-
ной терапии «по требованию» и реже ее применяют: 
в группе без метаболического синдрома — 62,1±4,5 и 
44,2±4,6%, с метаболическим синдромом — 62,3±4,1 
и 45,1±4,3%; аналогичные результаты получены в от-
ношении частоты применения современных схем эра-
дикационной терапии — соответственно 62,2±4,7 и 
44,5±4,3%, 62,4±4,4 и 45,5±4,2% (p < 0,05; табл. 2).

Полученные результаты позволяют сделать вывод: 
пациенты пожилого возраста не владеют в той степе-
ни, как пациенты среднего возраста, принципами те-

Та бл и ц а 2. Возрастные особенности течения язвенной болезни двенадцатиперстной кишки при сочетанной 
патологии (M±m, %)

Особенности течения заболевания

Пациенты с язвенной болезнью

без метаболического 
синдрома

с метаболическим 
синдромом

средний 
возраст

пожилой 
возраст

средний 
возраст

пожилой 
возраст

Наличие клинически манифестных обострений 58,7±4,8 58,9±4,1 59,1±5,0 41,3±4,1*
Применение терапии «по требованию» 62,1±4,5 44,2±4,6* 62,3±4,1 45,1±4,3**
Применение современной эрадикационной терапии 62,2±4,7 44,5±4,3* 62,4±4,4 45,5±4,2**
Изменение потребности в гипогликемической терапии при обострении - - 17,8±2,3 38,3±3,5*
Частота кровотечений 2,1±0,3 2,2±0,2 2,2±0,4 4,1±0,3**
Частота перфораций 2,2±0,2 2,3±0,3 2,3±0,3 5,2±0,2**
Частота случайного выявления обострений/осложнений 15,7±1,8 15,9±1,7 15,8±1,6 15,7±1,8
П р и м еч а н и е .  Здесь и в табл. 3—5: * — p < 0,05 при сравнении показателей у пациентов среднего и пожилого возраста 
без метаболического синдрома; ** — p < 0,05 при сравнении с показателями у пациентов пожилого возраста без 
метаболического синдрома и среднего возраста при сочетанной патологии.
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синдром раздраженной толстой кишки — 21,3±2,1 
и 38,4±3,2%, 31,4±3,0 и 52,5±3,1% (увеличение рас-
пространенности в старшей возрастной группе имеет 
сильную положительную корреляционную связь с на-
личием сочетанной патологии, r = 0,9, p < 0,05); хро-
нический панкреатит — 21,7±1,8 и 31,8±1,9%, 22,1±1,9 
и 53,8±3,0% (r = 0,8, p < 0,05). Из других групп за-
болеваний наиболее значимыми были артериальная 
гипертензия — соответственно 17,5±1,8 и 25,9±2,2%, 
27,4±2,5 и 51,5±3,2% (r = 0,9, p < 0,05), ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) — 17,4±1,7 и 25,7±2,1%, 27,5±2,6 
и 52,4±3,1% (r = 0,9, p < 0,05), хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН) разных градаций — 17,1±1,5 и 
25,6±2,0%, 27,6±2,3 и 52,1±3,0% (r = 0,8, p < 0,05), по-
следствия мозгового инсульта — 3,1±0,3 и 7,5±1,0%, 
7,1±0,9 и 15,1±1,3% (r = 0,8, p < 0,05), дисциркулятор-
ная энцефалопатия II степени — 3,2±0,4 и 21,5±2,1%, 
22,7±2,3 и 52,5±3,1% (r = 0,8, p < 0,05), тревожно-де-
прессивный синдром — 3,2±0,5 и 22,6±2,2%, 22,1±2,2 и 
53,4±3,2% (r = 0,7, p < 0,05; табл. 4).

В связи с наличием множественной патологии ис-
следуемые пациенты принимали значительное коли-
чество препаратов с достоверной тенденцией к уве-
личению с возрастом. Наиболее часто принимаемыми 
препаратами, исключая те, которые необходимы для 
лечения язвенной болезни двенадцатиперстной киш-
ки и сахарного диабета, в группах пациентов были 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента — 
17,4±1,3 и 25,2±1,8%, 20,5±2,1 и 41,3±4,2% (p < 0,05), 
β-блокаторы — 17,5±1,2 и 25,4±1,7%, 21,3±2,2 и 
42,4±4,1% (p < 0,05), антагонисты кальция — 10,2±1,1 и 
17,5±1,2%, 16,1±1,0 и 27,1±1,4% (p < 0,05), нестероидные 
противовоспалительные средства (НПВС) — 21,4±1,5 

Та бл и ц а 4. Возрастные особенности полиморбидного фона при сочетанной патологии (M±m, %)

Сопутствующие заболевания

Пациенты с язвенной болезнью

без метаболического синдрома с метаболическим синдромом

средний возраст пожилой возраст средний возраст пожилой возраст

Синдром раздраженной толстой кишки 21,3±4,1 38,4±3,2* 31,4±3,0 52,5±1,1**
Хронический панкреатит 21,7±1,8 31,8±1,9* 22,1±1,9 53,8±3,0**
Артериальная гипертензия 17,5±1,8 25,9±2,2* 27,4±2,5 51,5±3,2**
ИБС 17,4±1,7 25,7±2,1* 27,5±2,6 52,4±3,1**
ХСН 17,1±1,5 25,6±2,0* 27,6±2,3 52,1±3,0**
Последствия мозгового инсульта 3,1±0,3 7,5±1,0* 7,1±0,9 15,1±1,3**
Дисциркуляторная энцефалопатия 3,2±0,4 21,5±2,1* 22,7±2,3 52,5±1,1**
Тревожно-депрессивный синдром 3,2±0,5 22,6±2,2* 22,1±2,2 53,4±3,2**

Та бл и ц а 3. Возрастные особенности локального статуса при сочетанной патологии (M±m, %)

Особенности локального статуса

Пациенты с язвенной болезнью

без метаболического синдрома с метаболическим синдромом

средний возраст пожилой возраст средний возраст пожилой возраст

Слабая активность воспалительного процесса 25,4±3,1 25,3±3,2 25,2±3,4 15,4±2,1**
Средняя активность воспалительного процесса 24,2±3,2 34,3±3,1* 34,4±3,3 41,6±5,1**
Слабая обсеменность HP 25,3±3,2 25,4±3,1 25,2±3,4 19,3±2,3**
Умеренная обсеменность HP 24,5±3,1 34,5±3,0* 25,1±3,2 42,5±5,2**

и 36,5±2,3%, 37,9±2,7 и 61,5±4,5% (p < 0,05), церебро-
ангиорегуляторы — 17,4±1,3 и 25,3±1,5%, 22,4±1,9 
и 43,5±4,2% (p < 0,05), дезагреганты — 18,5±1,5 и 
26,4±1,8%, 32,4±2,1 и 50,6±3,3% (p < 0,05), снотворные 
препараты — 15,1±1,1 и 25,0±1,9%, 24,1±2,2 и 53,5±2,4% 
(p < 0,05; табл. 5).

Полученные данные показывают, что с возрастом 
количество принимаемых препаратов увеличивается; 
при этом при сочетанной патологии в пожилом возрас-
те этот показатель достигает статистически значимых 
максимальных значений.

При проведении исследования нами были выявлены 
клинические особенности пациентов пожилого возрас-
та при сочетанной патологии, которые предопределяют 
целесообразность возрасториентированной оптимиза-
ции тактики их ведения по следующим позициям.

 Оптимизация диагностики. При сборе анамнеза 
необходимо учитывать, что клинические проявления 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки на фоне 
метаболического синдрома у людей пожилого возраста 
имеют следующие особенности: безболевое течение за-
болевания (χ2 = 8,1, p < 0,05), сопутствующее нарушение 
стула в виде запора (χ2 = 8,0, p < 0,05), изменение (уси-
ление) аппетита (χ2 = 8,0, p < 0,05), немотивированное 
повышение потребности в гипогликемической терапии 
(χ2 = 7,9, p < 0,05). Учет этих особенностей дает возмож-
ность заподозрить наличие язвенной патологии и свое-
временно приступить к началу комплексной терапии.

Оптимизация терапии. При назначении терапии 
важно внедрить обучающие программы и организовать 
контроль за ее проведением пациентом, что обуслов-
лено тем, что пациенты пожилого возраста не владеют 
в той степени, как пациенты среднего возраста, прин-
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при сочетанной патологии у людей пожилого возрас-
та достоверно чаще, чем при изолированном течении 
язвенной болезни, развиваются кровотечение и перфо-
рация (χ2 = 8,1, p < 0,05).

Оптимизация оценки эффективности тактики 
ведения. В связи с достоверным ухудшением качества 
жизни у пожилых пациентов с сочетанной патоло гией 
и принятыми в современной гериатрии подходами, 
ориентированными на улучшение качества жизни по-
жилого человека, оценка эффективности проводимых 
мероприятий должна включать в себя и определение в 
динамике качества жизни (χ2 = 8,1, p < 0,05).

Выводы
1. Возрастными особенностями клинических про-

явлений и течения сочетания язвенной болезни двенад-
цатиперстной кишки и метаболического синдрома в 
пожилом возрасте являлись безболевое течение заболе-
вания, сопутствующее нарушение стула в виде запора, 
изменение (усиление) аппетита, немотивированное по-
вышение потребности в гипогликемической терапии, 
при этом в пожилом возрасте в 2,5 раза чаще, чем в 
среднем, имелась склонность к развитию осложнений 
язвенной болезни, таких как кровотечение и перфора-
ция, на фоне возрастзависимого повышения активно-
сти воспалительного процесса в слизистой оболочке 
двенадцатиперстной кишки и увеличения обсеменно-
сти Helicobacter pylori.

2. При изученной сочетанной патологии отмечен фе-
номен полипрагмазии у пациентов пожилого возраста 
(6—7 препаратов на одного человека) в связи с высокой 
распространенностью сопутствующих заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, при этом достоверно 
более часто в пожилом возрасте пациенты самостоя-
тельно или по назначению врача применяют такие про-
ульцерогенные препараты, как нестероидные противо-
воспалительные средства, β-блокаторы, дезагреганты 
при одновременном игнорировании антисекреторной 
терапии «по требованию» и эрадикационной терапии.

3. Выявленные особенности требуют модификации 
тактики ведения пациентов с изученной сочетанной па-
тологией, которая имеет выраженный возрасториенти-
рованный характер.

ципами терапии «по требованию» (χ2 = 8,0, p < 0,05) 
и достоверно реже прибегают к эрадикационной анти-
хеликобактерной терапии (χ2 = 7,9, p < 0,05). О важно-
сти тщательного соблюдения современных протоко-
лов антисекреторной и антихеликобактерной терапии 
свидетельствуют полученные нами данные о том, что 
с возрастом происходит повышение активности вос-
палительного процесса в слизистой оболочке двенад-
цатиперстной кишки (χ2 = 8,1, p < 0,05), увеличивается 
обсеменность HP (χ2 = 8,0, p < 0,05), этот показатель 
достигает еще больших значений при присоединении 
метаболического синдрома (χ2 = 8,2, p < 0,05).

При назначении терапии пациентам пожилого воз-
раста по поводу сопутствующих заболеваний необхо-
димы взвешенный подход и избегание тех препаратов, 
которые оказывают прямое повреждающее действие 
на слизистую оболочку двенадцатиперстной кишки. 
Необходимость оптимизации и упорядочивания меди-
каментозной терапии при изучаемой сочетанной пато-
логии обусловлена широким спектром сопутствующих 
заболеваний именно в пожилом возрасте — артериаль-
ная гипертензия, ИБС, ХСН разных градаций, послед-
ствия мозгового инсульта, дисциркуляторная энцефа-
лопатия II степени и тревожно-депрессивный синдром 
(χ2 = 8,1, p<0,05) и достоверно более частым в пожилом 
возрасте применением проульцерогенных препаратов, 
таких как НПВС, β-блокаторы, дезагреганты и др. (χ2 = 
8,0, p < 0,05).

Оптимизация реабилитации. В связи с наличием 
у пожилых пациентов с сочетанной патологией когни-
тивного дефицита важным компонентом оптимизации 
тактики реабилитации являются ограничение приема 
снотворных (χ2 = 8,0, p < 0,05), занятия в специально ор-
ганизованных школах памяти с тренировкой памяти и 
когнитивных способностей (χ2 = 8,1, p < 0,05). В связи с 
выявленным функциональным дефицитом при сочетан-
ной патологии в программы реабилитации необходимо 
включение кинезитерапевтических упражнений, ориен-
тированных на общетренирующий эффект, тренировку 
мышц верхней и нижней конечности (χ2 = 7,9, p < 0,05).

Оптимизация динамического наблюдения. При 
динамическом наблюдении важно применять методы 
диагностики осложнений язвенной болезни, так как 

Та бл и ц а 5. Возрастные особенности синдрома полипрагмазии при сочетанной патологии (M±m, %)

Препараты

Пациенты с язвенной болезнью

без метаболического синдрома с метаболическим синдромом

средний 
возраст

пожилой 
возраст

средний 
возраст

пожилой 
возраст

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 17,4±1,3 25,2±1,8* 20,5±2,1 41,3±4,2**
β-Блокаторы 17,5±1,2 25,4±1,7* 21,3±2,2 42,4±4,1**
Антагонисты кальция 10,2±1,1 17,5±1,2* 16,1±1,0 27,1±1,4**
НПВС 21,4±1,5 36,5±2,3* 37,9±2,7 61,5±4,5**
Цереброангиорегуляторы 17,4±1,3 25,3±1,5* 22,4±1,9 43,5±4,2**
Дезагреганты 18,5±1,5 26,4±1,8* 32,4±2,1 50,6±3,3**
Снотворные 15,1±1,1 25,0±1,9* 24,1±2,2 53,5±2,4**
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