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Цель: разработать и обосновать реабилитационную программу, направленную 

на повышение возрастной жизнеспособности пожилых пациентов с метаболи-

ческим синдромом (МС). 

Материал и методы. Рассмотрена распространенность гериатрических синдро-

мов в группах с разной выраженностью МС. Объем выборки составил 120 по-

жилых пациентов. С учетом выявленных особенностей гериатрического статуса 

в реабилитационную программу были включены упражнения на баланс, эле-

менты мозговой гимнастики, когнитивный тренинг посредством составления 

автобиографического дневника, элементов нейробики, а также медикаментоз-

ной поддержки препаратом нейротрофического действия кортексин 10 мг. 

Результаты и обсуждение. У пациентов с МС, проживающих в домах для по-

жилых, встречались следующие гериатрические синдромы, формирующие 

возрастную жизнеспособность: синдром падений – у 55,0±0,3%, головокруже-

ния – у 92,1±0,4%, снижение слуха – у 83,3±0,2%, снижение зрения – 

у 95,7±0,4%, когнитивная дисфункция – у 55,9%±0,02. Разработанная про-

грамма когнитивной реабилитации содержит методики, ориентированные на 

отдельные домены возрастной жизнеспособности и включает в себя составле-

ние автобиографического дневника и занятия с элементами нейробики, упраж-

нения на баланс и элементы мозговой гимнастики, в частности скандинавскую 

ходьбу, а также медикаментозную поддержку препаратами нейротрофического 

действия. 

Заключение. Разработанная программа когнитивной реабилитации достоверно 

снижает выраженность гериатрических синдромов и повышает возрастную 

жизнеспособность пожилых пациентов с МС.

Ключевые слова: гериатрия, возрастная жизнеспособность, гериатрические 

синдромы, пожилые пациенты, метаболический синдром.

Для цитирования: Лысова Е.А., Жернакова Н.И., Солянова Н.А. и др. Особен-

ности гериатрического статуса пациентов с метаболическим синдромом с по-

зиции возрастной жизнеспособности. Врач. 2021; 32 (6): 65–70. https://doi.

org/10.29296/25877305-2021-06-12

Основу «успешного старения», по мнению экспер-

тов ВОЗ, составляет функциональная способность 

пациента. Функциональный статус пожилого пациента 

определяется как совокупность его жизнеспособности 

и факторов окружающей среды [1, 2].

Под жизнеспособностью, возрастной либо инди-

видуальной, следует понимать способность индивида 

восстанавливаться или успешно справляться с трудно-

стями, несмотря на неблагоприятные обстоятельства. 

Возрастная жизнеспособность – это многогранное по-

нятие, позволяющее понять, почему у людей, столкнув-

шихся с последствиями неудач и стресса, могут разви-

ваться функциональные нарушения [3–5]. 

На формирование функционального статуса оказы-

вает влияние также среда жизнедеятельности, то есть 

совокупность всех условий окружающей среды пожи-

лого человека в повседневной жизни. Условия окру-

жающей среды могут быть бытовые и экономические, 

экологические факторы, доступность медицинской по-

мощи, социальные аспекты [4, 5]. 

Индивидуальная жизнеспособность складывается 

из нескольких компонентов, доменов. Когнитивный 

домен включает в себя когнитивные статус человека, 

умение контролировать себя, самостоятельно прини-

мать решений, обучаемость. Сенсорный домен под-

разумевает состояние органов восприятия (зрения, 

слуха, обоняния, осязания). Телесный (соматический) 

определяется наличием заболеваний, в том числе воз-

растассоциированных, потребность в медицинской 

помощи. Выделяют также двигательный (способность 

передвигаться, состояние опорно-двигательного ап-

парата) и психологический домены. Однако с воз-

растом жизнеспособность человека снижается. Такие 

нозологии, как метаболический синдром (МС), вовле-

кают сразу несколько доменов, что требует разработки 

реабилитационной программы для пожилых пациен-

тов с МС [5, 6].

Цель исследования: разработать и обосновать реа-

билитационную программу, направленную на повыше-

ние возрастной жизнеспособности пожилых пациентов 

с МС. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование проводилось на базе дома 

для пожилых г. Шебекино. Среди проживающих ото-

брана группа пациентов пожилого возраста с МС. Объ-

ем выборки составил 120 человек. 

Для оценки состоятельности доменов жизнеспо-

собности в данной группе респондентов были из-

учены соответствующие гериатрические синдромы. 

Рассмотрена распространенность гериатрических 

синдромов в группах с разной выраженностью МС. 

Градация МС осуществлялась по количеству его со-

ставляющих. Нами выделено 3 группы пациентов: 

1-я – лица, которым диагноз «метаболический син-

дром» поставлен на основе наличия 3 диагностиче-
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ский критериев (ДК), 2-я – на основе 4 ДК, 3-я – 

на основе 5 ДК [7]. 

С учетом выявленных особенностей гериатриче-

ского статуса в реабилитационную программу были 

включены упражнения на баланс, элементы мозговой 

гимнастики, когнитивный тренинг посредством со-

ставления автобиографического дневника, элементов 

нейробики, а также медикаментозной поддержки пре-

паратом нейротрофического действия кортексин 10 мг 

внутримышечно №15 [8–15]. 

Для оценки эффективности разработанной про-

граммы выделены основная и контрольная группы, по 

30 пациентов в каждой. Средний возраст респонден-

тов – 71,1±1,2 года.

Для оценки состояния когнитивного домена жиз-

неспособности использовалась шкала «Краткое ис-

следование психического статуса» (Mini Mental State 

Examination – MMSE). Психологический домен оце-

нивался с позиции качества жизни, связанного со здо-

ровьем, посредством опросника SF-36. Сенсорный 

и двигательный домены изучались путем интервью и 

изучения медицинской документации. Для оценки со-

матического домена использовались характеристики 

церебрального кровотока [16]. 

Для оценки возрастной жизнеспособности при-

менялась шкала устойчивости Коннор–Девидсона 

(10-пунктовая версия) [3]. 

Математическая и статистическая обработка дан-

ных результатов исследования выполнена с использо-

ванием t-критерия Стьюдента [17]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
У пациентов с МС, проживающих в доме для пожи-

лых, изучены распространенность падений, головокру-

жений, снижение слуха и зрения, когнитивные наруше-

ния. Полученные результаты представлены в табл. 1. 

Нами выявлено достоверное нарастание распро-

страненности указанных синдромов в группах с более 

тяжелым течением МС (рис. 1). 

С увеличением тяжести МС наиболее выражено 

увеличение частоты когнитивных нарушений – с 31,2% 

у пациентов 1-й группы (3 ДК) до 50% – 2-й группы 

(4 ДК) и до 93,0% – 3-й группы (5 ДК).

Распределение гериатрических синдромов в 1–3-й 

группах было следующим:

• синдром падений – 31,0; 62 и 83%;

• головокружения – 82, 92 и 95%;

• снижение зрения – 89,1; 92,1 и 99%;

• снижение слуха – 67, 88 и 97%.

Нами выявлено достоверное нарастание степени 

когнитивной дисфункции с увеличением тяжести МС. 

Результаты оценки когнитивного статуса по шкале 

MMSE представлены в табл. 2. 

Таблица 1
Распространенность основных гериатрических синдромов 

у пожилых пациентов с МС; n (%)

Table 1
The prevalence of major geriatric syndromes 

in elderly patients with MS; n (%)

Гериатрический синдром Пациенты с МС (n=120)

Падения 66 (55,0±0,3)

Головокружение 110 (92,1±0,4)

Снижение слуха 100 (83,3±0,2)

Снижение зрения 115 (95,7±0,4)

Когнитивные нарушения 67 (55,9±0,02)

Рис. 1. Частота встречаемости основных гериатрических синдромов 
в зависимости от выраженности МС среди проживающих в домах 
для пожилых
Примечание. Различия достоверны: * – p<0,05 – в сравнении с 1-й 
группой; ** – p<0,01 – в сравнении с 1-й группой; # – p<0,05 – в срав-
нении со 2-й группой; ## – p<0,01 – в сравнении со 2-й группой.
Fig. 1. The incidence of major geriatric syndromes, depending on the 
severity of MS among those living in older people’s homes.
Note. The differences are significant: * p<0.05 as compared to Group 1; 
** p<0.01 as compared to Group 1; # p<0.05 as compared to Group 2; 
## p<0.01 as compared to Group 2
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Таблица 2
Степень когнитивных нарушений в зависимости 

от выраженности МС; баллы

Table 2
The degree of cognitive impairment depending 

on the severity of MS (scores)

Группы МС Когнитивный статус по шкале MMSE (n=67)

3 ДК (1-я группа) 24,5±0,1

4 ДК (2-я группа) 24,1±0,1*

5 ДК (3-я группа) 23,6±0,1*, **

Примечание. * – p<0,05 – различия достоверны в сравнении с 1-й груп-
пой; ** – p<0,05 – различия достоверны в сравнении со 2-й группой.
Note. * p<0.05; the differences are significant as compared to those in Group 1; 
** p<0.05 – the differences are significant as compared to those in Group 2.
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Когнитивный статус по шкале MMSE в 1-й группе 

составил 24,5±0,1 балла, во 2-й – 24,1±0,1, в 3-й – сни-

зился до 23,6 балла. 

Анализ возрастной жизнеспособности по шкале 

устойчивости Коннор–Девидсона (10-пунктовая вер-

сия) показал достоверное снижение таковой с увеличе-

нием тяжести МС с 29,1±0,5 до 27,3±0,2 (табл. 3).

Анализ эффективности разработанной программы 

показал достоверное улучшение гериатрического стату-

са пожилых пациентов с МС и повышение возрастной 

жизнеспособности по всем доменам. 

ДВИГАТЕЛЬНЫЙ ДОМЕН 
Синдром падений. В основной группе через 6 мес 

выявлено достоверное снижение количества падений 

с 2,6±0,1 до 0,4±0,1 (p<0,05). В контрольной группе та-

ковой динамики не наблюдалось, количество падений 

на фоне применения стандартных схем лечения досто-

верно не изменилось (рис. 2).

Синдром головокружения. В основной группе по-

ложительную динамику отметили 22 (73,3%) пациента 

(р<0,05), в контрольной группе улучшение отметили 

только 4 (13,3%). В основной группе не отметили ди-

намики 8 (26,7%) пациентов (р<0,05), в контрольной 

группе – 24 (75,0%). Ухудшение своего состояния в кон-

трольной группе отметил 1 (3,3%) пациент (р<0,05), в то 

время как в основной группе ухудшений не отмечалось. 

Таким образом, в основной группе достоверно 

большее число пациентов отметили уменьшение голо-

вокружения (рис. 3).

СЕНСОРНЫЙ ДОМЕН
Синдром снижения слуха. У пациентов основной 

группы при гериатрическом синдроме снижения слуха 

достоверно больший процент респондентов отметили 

улучшение по сравнению с контрольной группой – 38,7 

и 6,7% соответственно (рис. 4). 

Синдром снижения зрения. У пациентов основной 

группы при гериатрическом синдроме снижения зре-

ния достоверно больший процент респондентов отме-

тили улучшение по сравнению с контрольной группой 

25,3 и 3,2% соответственно. Полученные данные пред-

ставлены на рис. 5.

Таблица 3
Возрастная жизнеспособность пожилых пациентов 

в домах для пожилых (M±m), баллы

Table 3
Age-related viability of elderly patients 
in older people’s homes (M±m; scores)

Группы МС Возрастная жизнеспособность

3 ДК (1-я группа) 29,1±0,5

4 ДК (2-я группа) 28,9±0,3

5 ДК (3-я группа) 27,3±0,2*, **

Примечание. Различия достоверны: * – p<0,05 в сравнении с 1-й группой; 
** – p<0,05 – в сравнении с 2-й группой.
Note. The differences are significant: * p<0.05 as compared to Group 1; 
** p<0.05 as compared to Group 2.

Рис. 2. Динамика падений в основной и контрольной группах
Примечание. * – р<0,05 – внутри группы.
Fig. 2. Trends in falls in the study and control groups
Note. * p < 0.05 within the group.
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Рис. 3. Динамика синдрома головокружения в основной и контрольной 
группах
Примечание. * – р<0,05.
Fig. 3. Trends in vertigo in the study and control groups.
Note. * p<0.05.
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Рис. 4. Динамика синдрома снижения слуха в основной и контрольной 
группах
Примечание. Здесь и на рис. 5: * – р<0,05 – относительно данных «
без динамики» внутри группы; ** – р<0,05 – относительно данных 
«улучшение» внутри группы; # – р<0,05 – между группами.
Fig. 4. Trends in diminished hearing in the study and control groups. 
Note. Here and in Fig. 5: * p<0.05 for «no changes» data within the group; 
** p<0.05 for «improvement» data within the group; # p<0.05 between 
the groups.
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КОГНИТИВНЫЙ ДОМЕН
Синдром когнитивных нарушений. На фоне при-

менения разработанной программы когнитивной ре-

абилитации в основной группе отмечалось достовер-

ное улучшение когнитивного статуса респондентов 

(рис. 6).

Так, если в основной группе выявлено достовер-

ное увеличение суммарного балла по шкале MMSE 

по сравнению с исходными значениями c 24,5±0,5 

до 27,1±0,5 балла (р<0,05), то наиболее выраженная 

динамика наблюдалась со стороны внимания и счета 

(с 3,3±1,8 до 4,1±0,9 балла; р<0,05), памяти (с 2,1±0,5 

до 2,5±0,5 балла; р<0,05) и речевых функции (с 2,3±0,9 

до 2,7±0,3 балла; р<0,05). В группе контроля досто-

верного улучшения не выявлено. В начале исследова-

ния суммарный балл составил 24,4±0,5, через 6 мес – 

24,5±0,5 (р>0,05).

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ДОМЕН
Динамика качества жизни пациентов. На фоне при-

менения разработанной программы когнитивной реа-

билитации у пациентов основной группы наблюдалось 

достоверное повышение качества жизни по всем шка-

лам (рис. 7). 

Так, в основной группе до начала реабилитации 

показатель общего здоровья составил 24,1±1,2, по 

окончании реабилитации достоверно увеличился до 

31,7±1,1; ролевое функционирование до начала реа-

билитации 23,9±1,2, после – 30,1±1,2; по шкале боли 

показатель увеличился с 13,9±1,2 до 18,0±1,0; по шка-

ле физического функционирования – с 24,9±1,2 до 

30,1±1,1; по шкале жизненной активности достоверно 

увеличился с 23,9±1,2 до 32,1±1,6; показатель психоло-

гического здоровья до начала реабилитации составил 

21,5±1,1, по завершении – 28,1±1,1; по шкале ролево-

го эмоционального функционирования динамика со-

ставила 28,1±1,3 до начала реабилитации и 35,9±1,2 – 

по ее окончании; по шкале социального функциони-

рования – соответственно 31,9±1,2 и 36,1±1,4. Таким 

образом, физический компонент здоровья в основной 

группе до реабилитации составил 27,9 ±0,9, после – 

достоверно увеличился до 31,1±0,9. Психический ком-

понент здоровья – соответственно 24,1±1,2 и 30,1±1,2. 

В контрольной группе достоверной динамики не отме-

чалось.

ДИНАМИКА ВОЗРАСТНОЙ ЖИЗНЕСПОСОБНОСТИ
В результате применения программы когнитивной 

реабилитации в основной группе выявлено достоверное 

увеличение возрастной жизнеспособности с 28,1±0,4 

до 33,5±0,5. В контрольной группе достоверной поло-

жительной динамики не отмечалось (соответственно 

28,1±0,4 и 28,4±0,6) (рис. 8).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Полученные данные наглядно демонстрируют 

роль гериатрического статуса, в том числе когнитив-

ных способностей в формирова-

нии возрастной жизнеспособности. 

У пациентов с МС, проживающих 

в домах для пожилых, распростра-

ненность гериатрических синдро-

мов, формирующих возрастную жиз-

неспособность, была следующей: 

падения отмечались в 55,0±0,3%, 

синдром головокружения – 

в 92,1±0,4%, синдром снижения слу-

ха – в 83,3±0,2%, синдром снижения 

зрения – у 95,7±0,4%, когнитивная 

дисфункция – в 55,9±0,02% случа-

ев. Выраженность гериатрических 

дефицитов и, как следствие, уро-

вень возрастной жизнеспособности 

определяется степенью тяжести МС. 

В группе более тяжелых метаболиче-

ских нарушений наблюдалась более 

высокая распространенность гериа-

Рис. 5. Динамика синдрома снижения слуха в основной и контрольной 
группах 
Fig. 5. Trends in impaired visual acuity in the study and control groups

%
100

80

60

40

20

0
Основная группа Контрольная группа

Без динамики Улучшение Ухудшение

* **, **

**, #

*, #

**

Рис. 6. Динамика когнитивных нарушений у пожилых пациентов с МС в контрольной и основной 
группах (баллы)
Примечание. * – р<0,05 внутри группы, ** – р<0,05 между группами.
Fig. 6. Trends cognitive impairment in elderly patients with MS in the control and study groups (scores) 
Note. * p<0.05 within the group, ** p<0.05 between the groups.
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трических дефицитов и отмечался более выраженный 

когнитивный дефицит, что сопровождалось достовер-

ным снижением возрастной жизнеспособности. Раз-

работанная программа когнитивной реабилитации 

содержит методики, ориентированные на отдельные 

домены возрастной жизнеспособности и включает 

в себя составление автобиографического дневника 

и занятия с элементами нейробики, упражнения на 

баланс и элементы мозговой гимнастики, в частности 

«скандинавскую ходьбу», а также медикаментозную 

поддержку препаратами нейротрофического действия. 

Разработанная программа когнитивной реабилитации 

достоверно снижает выраженность гериатрических 

дефицитов, повышает качество жизни и возрастную 

жизнеспособность. 

* * *
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FEATURES OF THE GERIATRIC STATUS IN PATIENTS 
WITH METABOLIC SYNDROME IN THE CONTEXT OF AGE-RELATED 
VIABILITY
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Objective: to develop and justify a rehabilitation program aimed at increasing the 
age-related viability of elderly patients with metabolic syndrome (MS).
Subjects and methods. The prevalence of geriatric syndromes was considered in 
groups with different severity of MS. The sample size was 120 elderly patients. 
Taking into account the revealed features of the geriatric status, the rehabilitation 
program included balance exercises, brain gym elements, and cognitive training, 
by compiling an autobiographical diary, elements of neuroscience, as well as 
medical support with the neurotrophic drug cortexin 10 mg.
Results and discussion. Patients with MS living in older people’s homes had the 
following geriatric syndromes that form age-related viability: falls (55.0±0.3%), 
vertigo (92.1±0.4%), diminished hearing (83.3±0.2%), impaired visual acuity 
(95.7±0.4%), and cognitive dysfunction (55.9±0.02%). The developed cognitive 
rehabilitation program contains techniques focused on the individual domains of 
age-related viability and includes the compilation of an autobiographical diary and 
lessons with neuroscience elements, balance exercises, and brain gym elements, 
Nordic walking in particular, as well as medical support with neurotrophic drugs.
Conclusion. The developed cognitive rehabilitation program considerably reduces 
the severity of geriatric syndromes and increases the age-related viability of 
elderly patients with MS. 
Key words: geriatrics, age-related viability, geriatric syndromes, elderly patients, 
metabolic syndrome.
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Особенности когнитивной сферы 
у пациентов старшего 
и пожилого возраста в норме 
и при цереброваскулярной патологии
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Когнитивные нарушения (КН) являются частыми расстройствами в клини-

ческой практике, при этом они не являются следствием возрастных изме-

нений в процессе нормального старения, при котором отмечаются замед-

ление скорости реакции, темпа деятельности, переработки информации, 

снижение объема оперативной памяти и другие особенности когнитивной 

сферы. Распространенность цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ) в по-

пуляции неуклонно растет и прогрессивно увеличивается с возрастом; ве-

дущим симптомом и наиболее ранним проявлением клинической картины 

данных заболеваний являются сосудистые КН. Своевременное выявление 

КН, адекватная терапия и профилактика ЦВЗ с учетом сосудистых факто-

ров риска имеет для пациентов пожилого и старческого возраста важное 

значение, поскольку позволяет не только замедлить неуклонное прогрес-

сирование патологического процесса, обусловленного ЦВЗ, но и предот-

вратить развитие выраженной инвалидизации и низкого качества жизни.

Ключевые слова: гериатрия, неврология, когнитивные нарушения, цере-

броваскулярные заболевания, инсульт, пациенты пожилого и старческого 

возраста, Остеомед Форте.
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Когнитивные функции (КФ) представляют собой наи-

более сложно организованные процессы нейрональных 

систем головного мозга (ГМ), с помощью которых про-

исходит процесс рационального познания мира и целе-

направленное взаимодействие с ним. Формирование КФ 

происходит по мере взросления и обучения человека и 

влияния на него социума. Помимо врожденных анатомо-

функциональных особенностей церебральных структур, 

факторами, определяющими формирование и поддержа-

ние адекватного функционирования когнитивной сфе-

ры, являются уровень интеллектуального развития и под-


