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Аннотация  
В обзоре представлены результаты клинических исследований, посвященных изучению синдрома старческой астении (ССА) или 
хрупкости, как одного из наиболее актуальных, но при этом малоизученного многофакторного медицинского синдрома. Освещены 
последние данные по распространенности хрупкости и различным факторам, наиболее часто оказывающим влияние на развитие 
ССА. Наличие хрупкости рассматривается как независимый предиктор неблагоприятного прогноза и высокого уровня смертности 
населения. Проанализирована важная роль ССА в развитии заболеваний сердечно-сосудистой системы, прогрессировании 
и осложненном течении по данным различных клинических исследований. Сделан вывод, учитывая тенденцию к увеличению частоты 
встречаемости ССА среди населения различных стран и неблагоприятного прогноза хрупких пациентов, о необходимости проведения 
ряда клинических исследований, направленных на разработку мер по первичной и вторичной профилактике, а также эффективных 
методов лечения ССА. Для поиска литературы использовалась система PubMed. 
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The review presents the data and evidences from recent clinical studies on the frailty syndrome – one of the most relevant clinical syndromes, 
though not studied well yet. The latest data on the prevalence of frailty and various factors contributing to its onset are reported. The presence 
of frailty is considered as an independent predictor of poor prognosis and high mortality rate. The role of frailty in the development 
of cardiovascular diseases, their progression and complicated course has been analyzed using the latest studies. In addition, the tendency 
towards higher incidence of frailty among the population of different countries and the poor prognosis of frail patients requires a series 
of clinical studies aimed at developing measures for primary and secondary prevention, as well as effective treatment strategies for frailty. 
The PubMed was used for a literature review. 
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ДИ – доверительный интервал 
ИСА – индекс старческой астении  
КР – коэффициент риска  
ОКС – острый коронарный синдром 
ОР – относительный риск 
ОШ – отношение шансов 

РФ – Российская Федерация  
ССА – синдром старческой астении 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания  
ФП – фибрилляция предсердий 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность 

«Успешное» старение является одной из основных пси-
хологических потребностей современного населения [1]. 
ВLданное понятие входят различные факторы – такие как 
психологическое, физическое и социальное здоровье, мо-
бильность и удовлетворенность жизнью, чувство цели, фи-
нансовая стабильность, физическая деятельность, духов-
ность и многие другие. Эта позиция актуальна и для 
россиян. 

Распоряжением Правительства Российской Федерации 
(РФ) в 2016 г. утверждена Стратегия действий в интересах 
граждан старшего поколения в период до 2025 г. [2]. В этом 
документе декларируется потребность в проведении на-
учных исследований в области гериатрии, которые позво-
лили бы планировать объем и характер медицинской по-
мощи лицам старшего возраста. Кроме того, одной из 

национальных целей и стратегических задач развития РФ на 
период до 2024 г., озвученных в мае 2018 г. президентом 
страны, является повышение ожидаемой продолжительно-
сти жизни населения до 78 лет (к 2030 г. – до 80 лет), что 
диктует необходимость формирования определенных подхо-
дов к решению проблем людей пожилого и старческого воз-
раста. Тем не менее, до сих пор остается много вопросов от-
носительно причин развития, эффективных подходов 
кLраннему выявлению, первичной и вторичной профилак-
тики различных гериатрических синдромов.  

Одним из наиболее актуальных, но при этом малоиз-
ученным остается синдром старческой астении (ССА), или 
хрупкость («frailty»).  

В консенсусе международных экспертов 2013 г., полу-
чившем название «Призыв к действию», старческая астения 
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определяется как многофакторный медицинский синдром, 
характеризующийся снижением силы, выносливости и фи-
зиологического функционирования, что приводит к потере 
резервных функций организма человека при воздействии па-
тологических агентов и способствует развитию зависимости 
от посторонней помощи [3]. Согласно клиническим реко-
мендациям по старческой астении Российской ассоциации 
геронтологов и гериатров 2018 г., старческая астения – 
 гериатрический синдром, характеризующийся возраст-ассо-
циированным снижением физиологического резерва 
иLфункций многих систем организма, приводящих к повы-
шенной уязвимости организма пожилого человека к воздей-
ствию эндо- и экзогенных факторов с высоким риском раз-
вития неблагоприятных исходов для здоровья, потери 
автономности и смерти [4]. Британское гериатрическое об-
щество в консенсусе 2014 г. определяет старческую асте-
нию как особое состояние здоровья, ассоциированное с про-
цессом старения, при котором несколько систем организма 
постепенно теряют свои резервные возможности [5]. Пре-
астения – состояние, предшествующее развитию старческой 
астении, характеризующееся наличием отдельных ее при-
знаков, количественно недостаточных для постановки диаг-
ноза старческой астении. 

Гериатрическая концепция ССА представляет интерес 
для современного научного общества различных стран мира, 
учитывая тенденцию последних лет к увеличению продол-
жительности жизни населения [6–8]. Высокий уровень рас-
пространенности ССА может свидетельствовать о необхо-
димости проведения профилактических мероприятий среди 
населения не только пожилого и старческого, но и среднего 
возраста, тем более что ССА, несомненно, может быть об-
ратимым на ранних стадиях его развития [9–11]. Основным 
препятствием для диагностики ССА и преастении в популя-
ционных исследованиях является отсутствие четких крите-
риев данного синдрома. Благодаря исследованиям   L.P. Fried 
и соавт. изучен фенотип старческой астении, наличие кото-
рого прогнозировало развитие неблагоприятных исходов, 
таких как частые падения и переломы, снижение мобильно-
сти и функциональных возможностей, увеличение риска 
госпитализаций и смерти [12–17]. Тем не менее крупных ис-
следований по изучению распространенности ССА в различ-
ных странах мало не только из-за отсутствия четких крите-
риев диагностики, но и социальных, культурных, 
региональных, политических и многих других различий, ко-
торые влияют на развитие и диагностику ССА. Распростра-
ненность фенотипа старческой астении ранее наиболее ши-
роко изучено в Северной Америке, в последние несколько 
лет появляются данные для европейских стран [18, 19]. 

В настоящее время наиболее популярными являются два 
метода оценки ССА, разработанных на основе моделей раз-
вития старческой астении – фенотипической и модели на-
копления «дефицитов» с расчетом индекса хрупкости [20]. 
Фенотипическая модель разработана L.P. Fried и соавт. на 
основании результатов Cardiovascular Health Study – когорт-
ного исследования, включившего более 5 тыс. пациентов 

вLвозрасте 65 лет и старше [15, 21]. Данная модель ССА 
включает сочетание пяти критериев: непреднамеренной по-
тери массы тела минимум на 4,5 кг (10 фунтов) или более 
5% от массы тела пациента за прошедший год, доказанного 
динамометрически снижения силы кисти (минимум на 20% 
от нормы в зависимости от пола и индекса массы тела), вы-
раженной слабости и повышенной утомляемости, снижения 
скорости передвижения на 20%  и более от нормы [опреде-
ляется как время ходьбы на расстояние 4,6 м (15 футов), 
норма рассчитывается в зависимости от пола и роста], низ-
кого уровня физической активности (расход килокалорий 
для мужчин менее 383 ккал/нед, для женщин – менее 
270Lккал/нед). При этом диагноз ССА подтверждается при 
наличии трех и более симптомов, в случае же присутствия 
одного или двух из них имеет место старческая преастения.  

В исследовании Cardiovascular Health Study ССА вы-
явлен у 7% пациентов, а преастения – у 47%. Однако следует 
отметить, что к ограничениям данного исследования отно-
сится исключение пациентов с такими распространенными 
среди пожилых людей заболеваниями, как деменция, депрес-
сия, болезнь Паркинсона и инсульт. Несмотря на широкое 
применение данной модели в различных исследованиях, она 
является достаточно трудоемкой для реальной клинической 
практики. 

Модель накопления «дефицитов» или индекса старче-
ской астении (ИСА) разработана K. Rockwood и соавт. 
вLрамках когортного исследования Canadian Study of Health 
and Aging, включившего 10 263 человека, целью которого 
явилось изучение эпидемиологии деменции среди жителей 
Канады в возрасте старше 73 лет [22]. В 2004 г. авторы 
предложили список из 70 пунктов, которые названы «дефи-
цитами», и включили заболевания, симптомы и гериатриче-
ские синдромы. ИСА рассчитывается по завершению ком-
плексной оценки как отношение имеющихся у пациента 
«дефицитов» к их общему числу – чем ближе полученное 
значение индекса приближается к единице, тем в большей 
степени выражен ССА [23]. Помимо данных методов, ис-
пользуются модифицированные опросники, направленные 
на оценку отдельных доменов хрупкости, тесты физической 
активности и некоторые другие. Недавно проведенный си-
стематический обзор выявил несогласованность результа-
тов скрининга хрупкости с помощью различных методов ди-
агностики [24]. 

Кроме того, одним из направлений в области диагно-
стики ССА является изучение возможности применения 
различных рентгенологических методов исследования для 
выявления саркопении, остеопении, сосудистых кальцифи-
катов, саркопенического ожирения, дегенерации шейного 
отдела позвоночника и атрофии головного мозга как веро-
ятных критериев хрупкости. Данные методы в ранее прове-
денных клинических исследованиях рассматриваются 
сLточки зрения дополнительного инструмента для раннего 
выявления пациентов пожилого возраста с высоким риском 
неблагоприятных исходов на фоне ССА [25, 26]. 

Распространенность ССА, по данным различных иссле-
дований, варьирует в широких пределах и зависит от мно-
жества факторов, таких как возраст изучаемой выборки, 
пол, раса, географические и экономические особенности 
места проживания, используемые критерии диагностики, 
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уровень физической активности и многих других. Напри-
мер, в исследовании L.P. Fried и соавт. среди населения 
старше 65 лет мужчины имели критерии ССА в 31,5%, 
аLженщины – в 68,5% случаев, p<0,001 [15]. В исследовании 
М. Cesari и соавт. из 81 участника исследования в возрасте 
74,8 (±6,8) года 8,8% были хрупкими в соответствии с кри-
териями фенотипической модели [18]. Исследование, посвя-
щенное изучению распространенности преастении и астении 
среди мужчин в возрасте старше 65 лет и влиянию этих фе-
номенов на отдаленный прогноз (12-летнее наблюдение), вы-
явило 4% астеничных и 40% преастеничных участников 
[27]. ССА чаще всего выявлялся среди афроамериканцев 
(6,6%) и азиатов (5,8%). У представителей белой расы он 
выявлен только в 3,8%. Риск смерти при этом у хрупких 
мужчин был выше [95% доверительный интервал (ДИ) 
1,51–3,79, р=0,01]. Значимые корреляции между хруп-
костью и высоким риском смерти были выше у более моло-
дых мужчин (р=0,01), однако и у пожилых мужчин наличие 
ССА было связано с повышением риска смерти. В исследо-
вании здоровых женщин в возрасте от 70 до 79 лет хруп-
кость выявлена у 11,3% [16]. В исследованиях, посвящен-
ных оценке риска остеопоротических переломов среди 
женщин в возрасте старше 69 лет, выявлено 16,3% хрупких 
пациенток [13, 14]. 

В данных исследованиях у хрупких женщин был более 
высоким риск развития инвалидности [отношение шансов 
(ОШ) 2,2–2,8], различных переломов [коэффициент риска 
(КР) 1,4–1,5], переломов бедра [относительный риск (ОР) 
1,7–1,8] и смертности (ОР 2,4–2,7), р<0,001. 

В ряде других исследований получены еще более высо-
кие показатели распространенности ССА. В одном из эпи-
демиологических исследований латиноамериканской по-
пуляции пожилых людей (старше 70 лет) выявлено 20% 
хрупких пациентов [28]. В исследовании B.A. Mohr и соавт. 
среди населения в возрасте от 70 до 79 лет хрупкость вы-
явлена в 11% случаев, от 80 до 86 лет – в 36,5% [29]. Тен-
денция роста заболеваемости населения в последние годы 
свидетельствует о необходимости более раннего выявления 
симптомов ССА, так как признаки преастении зачастую 
могут встречаться среди населения средней возрастной ка-
тегории (от 44 до 60 лет), но количество таких работ 
ограничено [30–32]. Таким образом, распространенность 
проявлений старческой астении среди населения варьирует 
в зависимости от выбранных границ возраста изучаемой вы-
борки, пола, расы и ряда других факторов.  

Помимо возраста и половой принадлежности, одними из 
важных факторов, определяющих частоту выявления ССА, 
являются социально-экономические условия и образ жизни 
людей. Так, в 2004 г. Европейским союзом проведено муль-
тидисциплинарное исследование, включившее население из 
10 стран, таких как Австрия, Дания, Франция, Германия, 
Греция, Италия, Нидерланды, Испания, Швеция и Швейца-
рия [33].  Из 18 227 участников исследования в возрасте от 
50 лет и старше отсутствие хотя бы одного критерия хруп-
кости оказалось только у 9% населения. Среди населения 
среднего возраста 4,1% были хрупкими, а у 37,4% выявлены 
критерии прехрупкости. Женщины в изучаемой выборке 
чаще страдали хрупкостью и прехрупкостью (5,2 и 42% со-
ответственно, p<0,001), чем мужчины (2,9 и 32,7% соответ-
ственно, p<0,001). В группе старше 65 лет 17% населения 
были хрупкими и 42,3% – прехрупкими. Женщины были 
хрупкими в 21% и прехрупкими – в 42,7% случаев. Муж-
чины в 11,9% были хрупкими и в 41,9% случаев – прехруп-
кими (p<0,001). Среди населения в возрасте старше 65 лет 
хрупкость оказалась наиболее распространенной в Южной 
Европе (21% – в Испании, 14,3% – в Италии, 11,3% – в Гре-

ции, 9,3% – во Франции), тогда как во всех других странах 
она была ниже 9%. Прехрупкость также наиболее часто 
встречалась в Испании (53,7%), Италии (48,8%) и Греции 
(45,8%). Не выявлено различий в распространенности ССА 
по полу, уровню образования, профессии, семейному поло-
жению или месту жительства. Таким образом, частота вы-
явления ССА увеличивалась с возрастом и была выше у лиц 
с депрессией, инвалидностью, сердечно-сосудистыми забо-
леваниями (ССЗ) и поражением центральной нервной си-
стемы.  

В одном из исследований E.G. Lewis и соавт. проводили 
анализ распространенности ССА среди населения стран 
сLнизким и средним уровнем дохода с использованием кри-
териев фенотипической модели [34]. Распространенность 
фенотипа хрупкости, рассчитанная по полным данным для 
196 участников, составила 9,25%. Однако исследования, 
оценивающие распространенность хрупкости в странах 
сLразличным уровнем дохода населения, единичны, что под-
тверждает необходимость проведения дополнительных эпи-
демиологических исследований в данной области.  

Уровень приверженности населения к физической ак-
тивности, по данным различных исследований, влияет на 
развитие прехрупкости и хрупкости. Последнее крупное ис-
следование S. Haider и соавт. по изучению уровня привер-
женности к физической активности и распространенности 
ССА среди населения старше 65 лет проводилось в 11 евро-
пейских странах на основании данных исследования SHARE 
и ATHIS (Австрия, Чешская Республика, Дания, Эстония, 
Франция, Германия, Италия, Люксембург, Словения, Испа-
ния и Швеция) [35]. Средний возраст изучаемой выборки со-
ставил 73,8 (±6,7) года, из них 45,9% – мужчины. Самая низ-
кая приверженность к физическим нагрузкам выявлена 
среди населения Италии (65% – 0 мин/нед). Самая высокая 
приверженность к физической активности наблюдалась 
вL Дании (54,6% – более 150 мин/нед, 31% – более 
300Lмин/нед) и Швеции (54,1% – более 150 мин/нед, 30,7% – 
более 300 мин/нед). При этом в Швеции и Дании обнаружен 
самый высокий уровень здорового населения (81,3 и 77,8% 
соответственно), критерии прехрупкости и хрупкости 
встречались в этих странах наиболее редко (13,6 и 5,1%; 
13,9 и 8,4% соответственно). Хрупкость наиболее часто 
встречалась среди населения Испании и Италии (16,6 
иL17,2% соответственно), при этом критерии прехрупкости 
выявлены у 24 и 21,4% населения данных стран соответ-
ственно. Австрия находилась на третьем месте в рейтинге 
по уровню физической активности, так как половина насе-
ления этой страны занимается умеренной физической ак-
тивностью более 150 мин/нед и около 30% населения – 
более 300 мин/нед. По распространенности хрупкости среди 
населения Австрия занимала четвертую позицию и третье 
место по самому низкому уровню распространенности пре-
хрупкости. По результатам данного исследования выявлена 
значимая связь между долей населения, выполняющего ре-
комендации по минимальной аэробной физической активно-
сти (≥150 мин/нед), и отсутствием критериев прехрупкости 
и хрупкости (r=–0,745, p=0,008). Выявлена также значимая 
корреляция между долей населения, выполняющего реко-
мендации по оптимальному уровню аэробной физической 
активности (≥300 мин/нед) и страдающего прехрупкостью 
или хрупкостью (r=–0,691, p=0,019).  Данные, полученные 
в исследовании S. Haider и соавт., подтвердили значимость 
физической активности для развития прехрупкости и хруп-
кости среди пожилого населения [35].  

К сожалению, патогенетические особенности влияния 
физической активности населения на риск развития старче-
ской астении до сих пор не изучены, так как большая часть 
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проведенных исследований ограничилась изучением лишь 
уровня физической активности и факта наличия старческой 
астении. Проспективных исследований, оценивающих про-
гностическую роль физической активности населения в от-
ношении риска развития хрупкости, не проводилось. 

Наличие хрупкости рассматривается как независимый 
предиктор неблагоприятного прогноза и высокого уровня 
смертности.  

В многоцентровом обсервационном исследовании J. Ha-
mano и соавт., которое проводилось среди 382 амбулатор-
ных пациентов со средним возрастом 77,4 (±7,9) года во 
время прохождения осмотра у врачей общей практики, вы-
явлено, что старческая астения явилась одним из факторов, 
наряду с неврологическими заболеваниями, раком и заболе-
ваниями почек, определяющим более высокий риск разви-
тия осложнений и смерти (17,3%) [36]. В исследовании 
M.H.LLauerman и соавт. оценивались рентгенографические 
атрибуты старческой астении у 489 пациентов с травмами 
старше 40 лет [25]. Измерялись множественные маркеры 
рентгенографической хрупкости: саркопения, остеопения, 
сосудистые кальцификации, саркопеническое ожирение, эм-
физема, объем почек, дегенерация шейного отдела позво-
ночника и атрофия головного мозга.  

В результате исследования выявлена значимая корреля-
ция между наличием ССА по данным комплексной рентге-
нографической оценки и неблагоприятным прогнозом (OР 
2,39, 95% ДИ 1,10–5,18, p=0,03).  

В проспективном исследовании M. Cardona и соавт. 
среди пациентов старше 65 лет, госпитализированных по 
разным причинам в стационар, самым значимым независи-
мым предиктором краткосрочной смерти было наличие 
ССА, при этом риск смерти увеличивался в 2 раза [37]. 

Согласно результатам различных клинических исследо-
ваний, пациенты с ССА обладают высокой степенью комор-
бидности [38]. Старческая астения зачастую сочетается 
сLзаболеваниями органов системы дыхания, опорно-двига-
тельного аппарата, сердечно-сосудистой системы и рако-
выми образованиями различной локализации. Однако наи-
более часто пациенты с ССА страдают ССЗ. Возможно, 
вLоснове этих состояний лежат общие факторы риска и па-
тофизиологические механизмы. Так, в исследовании N. Ve-
ronese и соавт. выявлен повышенный риск развития ССЗ 
среди хрупких (OР 1,70, 95% ДИ 1,18–2,45, 66%) и прехруп-
ких пациентов (OР 1,23, 95% ДИ 1,07–1,36, 67%) по сравне-
нию с пациентами без признаков хрупкости [39]. Авторы ис-
следования на основании полученных результатов пришли 
к выводу, что хрупкость представляет собой независимый 
фактор риска развития ССЗ среди пожилых людей.  

В исследовании N.A. Ricci и соавт. из 761 участника 
9,7% были хрупкими, 48% – прехрупкими и 42,3% не имели 
признаков хрупкости [40]. Наиболее распространенным 
фактором риска ССЗ у участников этого исследования была 
артериальная гипертензия (84,4%). Среди пациентов с боль-
шим количеством факторов сердечно-сосудистого риска 
выявлена наиболее высокая частота встречаемости хрупко-
сти и прехрупкости (р=0,005). Сахарный диабет 2-го типа 
был также более распространен, по данным этого исследо-
вания, среди хрупких и прехрупких пациентов (р≤0,001).  

В другом клиническом исследовании выявлено, что 
среди хрупких пациентов со средним возрастом 74,5 (±7,5) 
лет чаще встречается повышение артериального давления 
вLтечение суток (р=0,02), низкий уровень липопротеинов вы-
сокой плотности (р=0,03) и абдоминальное ожирение 
(р=0,04) по сравнению с пациентами без признаков хрупко-
сти соответствующего возраста [41]. Таким образом, ССЗ 
могут быть ассоциированы с ССА [42]. 

В настоящее время проведено несколько клинических 
исследований по изучению прогностической роли хрупкости 
у пожилых пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН). В одном из систематических обзоров 10 ис-
следований с участием 3033 пожилых пациентов, страдаю-
щих ХСН, выявлено, что хрупкость, несомненно, имеет 
неблагоприятное прогностическое значение в отношении 
риска смертности от различных причин для данной когорты 
пациентов (ОР 1,70, 95% ДИ 1,41–2,04) [43]. В исследовании 
J. Afilalo и соавт., куда вошли только пожилые пациенты 
сLтяжелой ишемической болезнью сердца или сердечной не-
достаточностью, распространенность хрупкости составила 
54% и была достоверно связана с высоким риском смертно-
сти от различных причин (OР 1,6–4,0) [44]. В исследовании 
D. Costa и соавт. выявлена достоверная связь между хруп-
костью и однолетней смертностью пациентов после госпи-
тализации в стационар с острой сердечной недостаточ-
ностью (ОР  2,03, 95% ДИ 1,18–3,48, p=0,014) [45]. В одном 
из крупных проспективных исследований, в которое вошли 
497 пациентов с сердечной недостаточностью и продолжи-
тельностью наблюдения один год, средним возрастом из-
учаемой выборки 85,2 (±7,3) года, 57,5% оказались хруп-
кими в соответствии с критериями фенотипической модели 
[46]. Смертность была выше среди пациентов с низкой фи-
зической активностью [ОШ 1,64 (1,10–2,45)] и истощением 
[ОШ 1,83 (1,21–2,77)]. Хрупкость была связана с повышен-
ным риском повторных госпитализаций [ОШ 1,66 (1,17–
2,36)] и снижением функциональных резервов организма 
[ОШ 1,67 (1,01–2,79)]. Среди пожилых амбулаторных паци-
ентов с сердечной недостаточностью хрупкость также была 
связана с повышенным риском смертности в течение одного 
года, повторными госпитализациями и функциональным 
снижением (р<0,01). Однако до сих пор остается не изучен-
ным ряд вопросов по поводу особенностей диагностики ССА 
у пациентов с сердечной недостаточностью [47]. Большин-
ство ранее проведенных исследований исключало пожилых 
пациентов с сопутствующими заболеваниями, которые 
имеют наиболее высокий риск развития ССА [48]. Точные 
методы диагностики ССА у пожилых пациентов с сердечной 
недостаточностью должны быть в первую очередь много-
факторны и направлены на раннее выявление в рутинной 
практике врачами первичного амбулаторного звена здраво-
охранения [49]. 

Роль хрупкости в выживаемости и прогнозе пациентов, 
перенесших острый коронарный синдром (ОКС), активно 
обсуждается в последние годы. Так, в исследовании A. Patel 
и соавт. у 3944 пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
вLвозрасте старше 65 лет, наличие хрупкости определялось 
с помощью ИСА (модель накопления дефицитов) [50]. Из 
1275 пациентов, перенесших ОКС с подъемом сегмента ST 
(STEMI), 192 (15%) были хрупкими, а среди 2669 пациен-
тов, перенесших ОКС без подъема сегмента ST (NSTEMI) – 
были хрупкими 902 (34%). В течение 6 мес показатели 
смертности от всех причин (STEMI: 13% против 3%, 
NSTEMI: 13% против 4%) и смертности от ССЗ (STEMI: 
6% против 1,4%, NSTEMI: 3,2% против 1,2%) были выше 
среди хрупких пациентов. ИСА был значимо связан с пока-
зателями 6-месячной смертности от всех причин (STEMI: 
95% ДИ 1,37–2,22, р<0,001; NSTEMI: 95% ДИ 1,40–1,87, 
р<0,001), но не с показателями смертности от ССЗ (STEMI: 
р=0,99, NSTEMI: р=0,93). Результаты этой работы подтвер-
ждаются данными, полученными в другом исследовании, где 
наличие хрупкости у пациентов старше 75 лет после пере-
несенного ОКС без подъема сегмента ST ассоциировалось 
сLвысоким риском госпитальной смертности (ОШ 4,6, 95% 
ДИ 1,3–16,8), одномесячной летальности (ОШ 4,7, 95% ДИ 
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1,7–13,0), увеличением продолжительности госпитализации 
(ОШ 2,2, 95% ДИ 1,3–3,7) [51]. 

В другом исследовании J. Sanchis и соавт. выявили, что 
среди пациентов старше 65 лет, перенесших ОКС, хруп-
кость была единственным независимым прогностическим 
фактором смертности из когорты гериатрических синдро-
мов (КР 1,25, 95% ДИ 1,15–1,36, р=0,0001) [52]. 

В данном исследовании добавление именно показателя 
хрупкости к клинической прогностической модели повы-
сило ее чувствительность (интегрированный индекс дискри-
минации 4,0, 95% ДИ 0,8–9,0). Использование показателя 
хрупкости в рамках этого исследования оказалось более эф-
фективно в отношении прогнозирования риска госпиталь-
ной и отдаленной смертности, чем баллы по шкале GRACE. 
Таким образом, наличие ССА является неблагоприятным 
фактором для пациентов с ОКС. Оценка критериев хрупко-
сти имеет важную прогностическую роль наряду с другими 
шкалами у пациентов с ОКС для более точного прогнозиро-
вания риска развития осложнений и летальных исходов. 
Кроме того, наличие ССА среди пожилых пациентов с ОКС, 
по данным нескольких исследований, является независимым 
предиктором высокого риска развития геморрагических со-
бытий на фоне применения двойной антиагрегантной тера-
пии [53, 54]. При этом низкая приверженность врачей к ис-
пользованию современных агрессивных методов управления 
ишемическими и геморрагическими событиями из-за повы-
шенной уязвимости хрупких пациентов не всегда оправдана. 
Так, в ряде исследований выявлено значимое снижение 
риска развития ишемических событий среди пожилых хруп-
ких пациентов с фибрилляцией предсердий (ФП) на фоне 
приема пероральной антикоагулянтной терапии без повыше-
ния риска развития геморрагических осложнений [55, 56]. 
Противоречивые результаты данных исследований свиде-
тельствуют о необходимости индивидуального подхода 
кLхрупким пациентам. Высокий риск развития различных 
осложнений у пациентов, страдающих ССА, также зача-
стую ассоциирован с полипрагмазией и низкой привержен-
ностью к медикаментозной терапии. Для разрешения дан-
ных проблем необходимо проведение дополнительных 
исследований с целью выявления высокоэффективных ме-
тодов прогнозирования, профилактики осложнений и повы-
шения приверженности пожилых хрупких пациентов к оп-
тимальной медикаментозной терапии. 

Еще одним важным составляющим связи ССА с ССЗ 
является высокая частота выявления у данной когорты па-
циентов нарушений ритма сердца, прежде всего ФП. В ис-
следовании G. Pulignano и соавт. наличие ФП у пациентов 
сLХСН ассоциировалось с ССА независимо от возраста, 
анемии, депрессии и низкой фракции выброса левого желу-
дочка (p<0,001) [57]. Возможность использования ССА как 
независимого предиктора неблагоприятного прогноза для 
пациентов с ФП старше 65 лет рассматривается в несколь-
ких последних крупных исследованиях наряду с такими 
прогностическими шкалами, как CHADS-VASc и HAS-
BLED (ОР 4,007, 95% ДИ 2,48–6,48, р<0,001) [58, 59]. 
ВLодном из последних крупных систематических обзоров 
результатов 20 исследований, проведенных в период с 2013 
по 2017 г., выявлено, что сочетание ФП с хрупкостью ассо-
циировано сLувеличением частоты инсультов, смертности 
от различных причин, тяжести клинической картины и уве-
личением продолжительности пребывания в стационаре 
[60]. Так, в исследовании   V. Perera и соавт., проведенном 
вLодном из стационаров Сиднея (Австралия), у 64% пациен-
тов с ФП выявлены критерии фенотипической модели ССА 
[61]. При этом у хрупких пациентов чаще развивались 
осложнения вLвиде эмболического инсульта (95% ДИ 1,0–

12,0, р<0,05), выявлены небольшое увеличение риска раз-
вития крупных кровотечений (95% ДИ 0,7–3,0, р=0,29) 
иLболее высокие показатели смертности (95% ДИ 1,2–6,5, 
р=0,01). В другом исследовании М. Bo и соавт. обнару-
жили, что сочетание хрупкости с ФП непосредственно свя-
зано с высоким риском смертности по сравнению с пациен-
тами без ССА (OР 2,77, 95% ДИ 1,44–5,33) [62]. На 
основании проведенных клинических исследований, посвя-
щенных изучению влияния хрупкости на прогноз пациентов 
с ФП, необходимо проводить обязательный скрининг ССА 
среди данной когорты пациентов, а также включать меры 
по первичной и вторичной профилактике ССА с целью сни-
жения риска смертности. 

В основе патогенеза ССА лежит дизрегуляция иммун-
ной, эндокринной и метаболической систем, что приводит 
кLснижению восстановленных резервов организма, особенно 
после воздействия патологических стрессовых агентов [63, 
64]. Несомненно, что процесс дизрегуляции систем орга-
низма является частью нормального процесса старения. 
ВLряде исследований выявлены различия между «здоровым» 
клеточным старением и апоптозом у пациентов с ССА. 
Таким образом, метаболические и пищевые нарушения, со-
четающиеся с потерей мышечной массы, обусловливают 
низкую резистентность хрупких пациентов к воздействию 
различных стрессовых агентов [63]. При этом вышеописан-
ные изменения приводят к снижению сосудистого тонуса 
иLсердечной деятельности, что лежит в основе повышения 
риска развития ССЗ и неблагоприятных исходов у пациен-
тов с ССЗ на фоне хрупкости. 

Çàêëþ÷åíèå 
Учитывая увеличение продолжительности жизни насе-

ления различных стран, проблема ССА крайне актуальна. 
Вариабельность данных по уровню распространенности 
хрупкости и прехрупкости в популяции, учитывая резуль-
таты различных эпидемиологических иLклинических иссле-
дований, высока. Хрупкость ухудшает качество жизни на-
селения, повышает риск развития функциональных 
нарушений. На фоне ССА снижаются физиологические ре-
зервы и функции многих систем организма, что приводит 
кLповышенной уязвимости хрупкого населения кL воздей-
ствию эндо- и экзогенных факторов с высоким риском раз-
вития неблагоприятных исходов для здоровья, потери авто-
номности и смерти. Важная роль хрупкости в развитии 
заболеваний сердечно-сосудистой системы, прогрессирова-
нии и осложненном течении доказана во многих клиниче-
ских исследованиях. Но до сих пор нет единого мнения от-
носительно наиболее точного инструмента диагностики 
ССА. Ранее предложено несколько методов скрининга хруп-
кости, использование которых в реальной клинической 
практике применяется редко [65, 66]. Требуется проведение 
дополнительных клинических исследований вLданной обла-
сти для получения более точных данных сLцелью внедрения 
высокочувствительных методов диагностики ССА в клини-
ческую практику и прогнозирования риска развития небла-
гоприятных исходов среди пациентов среднего и пожилого 
возраста, страдающих ССА. Учитывая тенденцию к уве-
личению частоты встречаемости ССА среди населения раз-
личных стран и неблагоприятный прогноз хрупких пациен-
тов, целесообразно проведение ряда клинических 
исследований, направленных на разработку мер по первич-
ной и вторичной профилактике, а также эффективных ме-
тодов лечения ССА. 
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