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медикаментозную терапию из-за высокого риска 
осложнений, это часто приводит к консервативно-
му подходу в лечении. Во-вторых, нехватка стан-
дартизированных подходов к оценке хрупкости и ее 
влияния на прогноз и исходы лечения сердечно-со-
судистых заболеваний приводит к ситуации, когда 
медицинские решения принимаются без полного 
учета особенностей состояния пациента.

Хрупкость и острый коронарный синдром
У пациентов с острым коронарным синдромом 

(ОКС) хрупкость ассоциируется с высокой часто-
той осложнений, госпитальной смертностью и по-
вторной госпитализацией. Более того, пациентов 
долгожителей и старческого возраста, соответству-
ющих критериям хрупкости, часто исключали из ис-
следований новых кардиологических лекарствен-
ных препаратов или новых инвазивных стратегий 
[3, 11–13, 22, 27, 41, 46, 57, 58, 68]. Однако не-
известно, каким образом наличие хрупкости долж-
но влиять на лечение, можно ли изменить прогноз, 
связанный с синдромом хрупкости. По данным ми-
ровой литературы, существуют разногласия относи-
тельно прогностического воздействия инвазивных 
стратегий у хрупких пожилых пациентов с ОКС 
без подъема сегмента ST. Было высказано пред-
положение, что чрескожная реваскуляризация мо-
жет быть особенно полезной у последних [46], при 
этом доказательств недостаточно, поскольку этих 
пациентов систематически исключают из клиниче-
ских исследований, и в настоящее время рандоми-
зированных исследований с участием хрупких па-
циентов старческого возраста не проводится [57]. 
Сообщалось о независимой связи между хруп-
костью и возникновением осложнений кровоте-
чения во время госпитализации по поводу ОКС 
[5], но и эти осложнения могут просто отражать 
более высокий уровень сопутствующей патологии 
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сердечно-сосудистой патологии
Существующая практика лечения сердечно-со-

судистых заболеваний у пожилых пациентов, стра-
дающих старческой астенией, часто ограничивается 
и не всегда соответствует установленным меди-
цинским стандартам. Несмотря на наличие четких 
рекомендаций по лечению сердечно-сосудистых 
заболеваний, включающих медикаментозное ле-
чение, хирургические вмешательства и программы 
реабилитации, пожилые пациенты с хрупкостью 
зачастую получают недостаточный объем медицин-
ской помощи. Такое положение дел обусловлено 
несколькими факторами. Во-первых, существует 
опасение, что пожилые хрупкие пациенты плохо 
перенесут определенные лечебные процедуры или 
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4) скорость походки; этот физический тест клас-
сифицируется как умеренно сложный индекс 
хрупкости, поскольку он требует от пациента 
клинической стабильности и независимости; 
скорость ходьбы является одним из основных 
критериев, но имеет значительную прогности-
ческую ценность, когда используется отдельно; 
низкая скорость походки является независи-
мым предиктором среднесрочной смертности 
у пациентов с инфарктом миокарда (ИМ) [41];

5) Эдмонтонская шкала хрупкости (Edmonton 
Frail Scale, EFS), эта умеренно сложная много-
мерная шкала может быть заполнена пример-
но за 5 мин; доступно бесплатное приложение 
для планшетов, совместимое с iOS, которое 
поможет в сборе данных; хрупкость, измеряе
мая с помощью EFS, связана со среднесроч-
ной и долгосрочной смертностью у пациен-
тов с ОКС [11, 27].
Основные характеристики и области примене-

ния этих индексов хрупкости сведены в табл. 1.
Таким образом, для улучшения исходов ле-

чения пациентов пожилого возраста с ОКС 
в реальной клинической практике целесообразно, 
по-видимому, ответить на вопрос, насколько при-
ближено лечение этих больных к уровню современ-
ных рекомендаций и можно ли их безоговорочно 
применять у данного контингента больных. У па-
циентов, которые уже не находятся в тяжелом со-
стоянии, может быть полезно использовать шкалы, 
включающие физические тесты или лабораторные 
параметры [32,  33,  73]. Тем не менее, остается 
неясным, следует ли оценивать хрупкость при по-
ступлении, во время госпитализации или после вы-
писки, или же оценка в разное время даст дополни-
тельную информацию.

Современные рекомендации и лежащие в их 
основе «Российские клинические рекомендации» 
сфокусированы на каком-либо одном заболева-
нии, тогда как у пожилых в большинстве случаев 
имеет место мультиморбидная патология. Наличие 
у пожилого больного коморбидных заболеваний за-
кономерно увеличивает риск осложнений, ухудша-
ет прогноз, значительно влияет на тактику лечения, 
ограничивает возможность применения общепри-
нятых методов при выборе медикаментозной тера-
пии. При курации пациентов старших возрастных 
групп необходимы осторожность и взвешенные 
решения в выборе препаратов, безопасные подбор 
и титрование доз лекарственных средств, мульти-
дисциплинарный подход к ведению каждого боль-
ного с учетом наличия и коррекции гериатрических 
синдромов [47, 75].

у ослабленных пациентов, и поэтому гериатриче-
ская оценка, по-видимому, мало способствует про-
гнозированию риска кровотечений [7].

Предполагается, что при ОКС может при-
сутствовать хрупкость, но оценить ее наличие 
в острый период затруднительно, учитывая тя-
жесть состояния, включая потенциальную необхо-
димость иммобилизации пациента и помехи от обо-
рудования, такого как кабели мониторов, канюли 
и катетеры. Поэтому хрупкость следует оцени-
вать при поступлении с использованием простых 
и быстро заполняемых шкал, которые не вклю-
чают физические тесты. Наиболее практичными 
в этой ситуации, вероятно, являются шкала хруп-
кости (FRAIL — Fatigue, Resistance, Ambulation, 
Illnesses and Loss of weight Scale [1]) и клиниче-
ская шкала хрупкости (Clinical Frailty Scale, CFS) 
[22]. Шкала хрупкости предсказывает неблаго-
приятный прогноз независимо от шкалы GRACE 
(Global Registry of Acute Coronary Events исполь-
зуют для оценки риска ОКС) и хронологического 
возраста [3]. Хрупкость, оцененная клинически 
(CFS), показала устойчивую связь с краткосроч-
ной и среднесрочной смертностью и консерватив-
ным лечением [22].

Более полная оценка хрупкости, включающая 
параметры, при которых требуется амбулатор-
ное лечение, может быть проведена у стабильных 
пациентов через 24–48 ч после начала ОКС. 
Такая оценка должна дать более точную картину 
хрупкости и среднесрочного прогноза, тем самым 
поддерживая принятие решений о плановых вме-
шательствах (например, реваскуляризации и реа-
билитации). Для этого этапа подходят следующие 
показатели хрупкости:

1) индекс оценки хрупкости (SHARE-FI  — 
the Survey of Health, Ageing and Retirement 
in Europe-Frailty Index); хрупкость, измеряе-
мая с помощью этого индекса, связана с частотой 
ранних осложнений, краткосрочной и средне-
срочной выживаемостью и начальной консер-
вативной терапией [5]; при наличии динамоме-
тра, SHARE-FI предоставляет альтернативу 
шкалам, описанным выше, для ранней оценки 
хрупкости;

2) критерии L. Fried; эту шкалу широко исполь-
зуют у пациентов с ОКС и ИБС, перенесших 
коронарную реваскуляризацию; балл L.  Fried 
является приемлемым предиктором кратко-
срочной и среднесрочной смертности [67, 68];

3) шкала «Green score» является лучшим предик
тором риска, чем критерии L. Fried у пациен-
тов с ОКС [18, 58];
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самая высокая смертность за 1 год (12,7 % против 
7,7 % и 1,6 % для EFS 4–6 и 0–3 соответствен-
но). После корректировки по исходным различиям 
риск смертности в течение 1 года был в 3–5 раз 
выше у пациентов с EFS ≥7, чем у пациентов с EFS 
0–3 (ОР 3,49; 95 % ДИ 1,08–7,61) [37].

В другом исследовании, посвященном пациен-
там с ИМ (37 % STEMI, 41 % NSTEMI, 21,9 % 
нестабильная стенокардия), 48,1 % были хрупки-
ми в соответствии c Госпитальной шкалой хруп-
кости (Hospital Frailty Score, HFS), которая была 
создана с использованием системы кодирования 
Международной статистической классификации 
болезней (МКБ-10) [44]. Чрескожное коронар-
ное вмешательство (ЧКВ) было проведено мень-
шему количеству пациентов с хрупкостью, чем 
пациентам без хрупкости (41,7 % против 58,3 %, 
р=0,003). То есть, по данным этого исследова-
ния, хрупким пациентам с большей вероятностью 
будет проведено медикаментозное лечение без 
коронарной ангиографии. После 30-дневного на-
блюдения хрупкость была статистически значимо 
связана с повышенным риском развития аритмии 
во время госпитализации (OР 2,24; 95 % ДИ 
1,32–3,80), внутрибольничной пневмонии (OР 
2,27; 95 % ДИ 1,24–4,17), госпитальной смерт-
ности (OР 3,02; 95 % ДИ 1,35–6,75), 30-днев-
ной смертности (OР 3,28; 95 % ДИ 1,59–6,76) 
и 30-дневной повторной госпитализации (OР 2,53; 
95 % ДИ 1,38–4,63). Это позволяет предполо-
жить, что HFS является полезным инструментом 
для выявления пациентов с риском неблагоприят-
ного прогноза в краткосрочной перспективе.

Исследование с участием 234 пациентов с ИМ 
(37,1 % STEMI) показало, что 40,2 % из них были 
хрупкими по шкале SHARE-FI. Хрупкость ассо-

Хрупкость и инфаркт миокарда
Взаимосвязь хрупкости и риска неблагопри-

ятного исхода после ИМ с подъемом сегмента 
ST (STEMI  — Elevation Myocardial Infarction) 
и без подъема ST (NSTEMI — Non-ST-Segment 
Elevation Myocardial Infarction) была продемон-
стрирована во многих исследованиях с использова-
нием различных инструментов оценки хрупкости.

В недавнем систематическом обзоре и метаана-
лизе оценивали прогностическую ценность хрупко-
сти у 8 554 пациентов с ИМ [20]. Хрупкость была 
связана с многократным увеличением скорректи-
рованного риска смертности у пациентов с STEMI 
(ОР 6,51; 95 % ДИ 2,01–21,10) и NSTEMI 
(ОР 2,63; 95 % ДИ 1,51–4,60). Более высо-
кий риск смертности также был продемонстри-
рован у пациентов с префракционной хрупкостью 
(OР 1,41; 95 % ДИ 1,19–1,66).

S.  Blanco и соавт. продемонстрировали оцен-
ку связи хрупкости и смертности у 236 человек 
≥80 лет с ИМ (32,2 % STEMI, 67,8 % NSTEMI). 
Самая хрупкая группа (EFS >7) составляла 
20,8 % когорты и имела самую низкую выживае-
мость после средней продолжительности наблю-
дения 470 дней (38,8 % против 82,4 % в наименее 
хрупкой группе). Хрупкость была достоверно и не-
зависимо связана с увеличением риска смертности 
от всех причин у наиболее ослабленных по сравне-
нию с группой без состояния хрупкости (OР 4,03; 
95 % ДИ 2,02–8,04) [21].

M.  Graham и соавт. также использовали EFS 
у 183 пациентов с ИМ (19,1 % STEMI, 80,9 % 
NSTEMI), но в более молодой когорте (возраст 
≥65 лет). В этом исследовании у 30,1 % пациентов 
показатель EFS составил ≥7, и у этих людей была 

Таблица 1

Характеристика и требования к различным шкалам оценки хрупкости и степень их полезности  
для пациентов с острым коронарным синдромом в остром и стабильном периодах

Критерий Простота Физические 
тесты Лабораторные тесты Степень полезности при остром 

коронарном синдроме

Острый период

Шкала хрупкости (FRAIL Scale) +++ – – ++
Клиническая шкала хрупкости (CFS) ++ – – +++
SHARE-FI ++ + – ++

Стабильный период

Критерии L. Fried ++ + – +++
SHARE-FI ++ + – ++
Шкала «Green score» + + + ++
Эдмонтонская шкала хрупкости (EFS) ++ + – ++
Скорость походки ++ + – +
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по приему клопидогрела или прасугрела. Первичной 
конечной точкой была совокупность сердечно-сосу-
дистой смерти, ИМ или инсульта в течение 30 мес. 
Хрупкость была выявлена у 4,7 % участников с ис-
пользованием шкалы L.  Fried и была независимо 
связана с первичной конечной точкой (хрупкость 
по сравнению с нехрупкостью: скорректированный 
OР 1,52; 95 % ДИ 1,18–1,98). Не было выявлено 
значимой связи между хрупкостью и кровотечени-
ем (ОР 0,63; 95 % ДИ 0,15–2,58) [68].

В исследовании [34] с участием 398 572 паци-
ентов с ОКС (66,8 % NSTEMI или нестабильная 
стенокардия, 33,2 % STEMI) их разделили на три 
группы хрупкости  — с низким (LRS), средним 
(IRS) и высоким (HRS) риском [35]. В этом ис-
следовании 0,1 % пациентов были отнесены к ка-
тегории HRS, и у этих пациентов было значитель-
но больше осложнений кровотечений (OP 2,34; 
95 % ДИ 2,03–2,69), сосудистых осложнений 
(ОP  2,08; 95 % ДИ 1,79–2,41), госпитального 
инсульта (ОP 7,84; 95 % ДИ 6,93–8,86) и го-
спитальной смертности (ОP 2,57; 95 % ДИ 2,18–
3,04), чем у пациентов с LRS. Пациенты с HRS 
чаще получали медикаментозное лечение без коро-
нарографии (31; 54,8 и 70,9 % в группах LRS, IRS 
и HRS соответственно) и реже подвергались ЧКВ 
(42,9; 21 и 14,6 % в группах LRS, IRS и HRS 
соответственно). Среди перенесших ЧКВ, паци-
енты с HRS имели более высокие скорректиро-
ванные шансы смерти в больнице (ОP 9,91; 95 % 
ДИ 7,17–13,71), кровотечения (ОP 4,99; 95 % 
ДИ 3,82–6,51) и повреждения сосудов (ОP 3,96; 
95 % ДИ 3–5,23), чем пациенты с LRS [34].

J.  Sanchis и соавт. использовали показатели 
Fried and Green (сывороточный альбумин, ин-
декс Каца, скорость походки и сила хвата кисти) 
для оценки хрупкости у пациентов с ОКС (21 % 
STEMI, 79 % NSTEMI или нестабильная сте-
нокардия) при выписке и оценивали смертность 
после выписки при медиане наблюдения 30 мес. 
Хрупкость при оценке по шкале Грина продемон-
стрировала самую высокую точность распознава-
ния (площадь под кривой AUC 0,76) смертности. 
Показатель по шкале «Green score» ≥5 был самым 
сильным предиктором смертности (ОР 3,4; 95 % 
ДИ 1,8–6,2) и смерти или ИМ (ОР 1,8; 95 % 
ДИ 1,2–2,8). И наоборот, показатель L.  Fried 
(≥3) не был прогностическим показателем смерт-
ности (p=0,4) после поправки на показатель Green 
[58]. Это подтверждает исследование, в котором 
были обнаружены половые различия с использова-
нием показателя L. Fried у 488 пациентов с ОКС 
(79,1 % NSTEMI). Показатель L. Fried ≥3 и по-

циировалась со смертью, ИМ или большим кро-
вотечением (OР 2,14; 95 % ДИ 1,13–4,04) и по-
вторной госпитализацией в больницу (OР 1,80; 
95 % ДИ 1–3,22) [6]. Исследование с использо-
ванием индекса хрупкости (FI) у пациентов с ИМ 
показало, что 19 % были хрупкими и что хрупкость 
была связана с бо́льшей госпитальной смертностью 
на 25 % (OР 1,25; 95 % ДИ 1,22–1,28)  [17]. 
Интересно, что, хотя пациенты с ослабленным 
здоровьем с меньшей вероятностью получали ин-
вазивные вмешательства, такие как ЧКВ и аорто-
коронарное шунтирование (АКШ), их госпиталь-
ная летальность была ниже, если им выполняли эти 
вмешательства, а не их отсутствие (ОР 0,59; 95 % 
ДИ 0,55–0,63 для ЧКВ или 0,77; 95 % ДИ 0,65–
0,93 для АКШ).

Проблема кардиохирургического вмешатель-
ства в ассоциации с синдромом хрупкости также 
широко обсуждается в научной литературе. Так, 
в исследовании К.Е. Кривошаповой и соавт. конста-
тируется вариабельность данных по распространен-
ности хрупкости у пациентов, подвергающихся кар-
диохирургическим вмешательствам [4], однако она 
крайне высока и серьезно ухудшает качество жизни 
пациентов. При этом важная роль хрупкости в раз-
витии осложнений и неблагоприятных исходов по-
сле различных кардиохирургических вмешательств 
доказана во многих клинических исследованиях. 
Так, при обследовании пациентов, подвергшихся 
коронарному шунтированию и/или протезирова-
нию клапанов сердца, с учетом данных различных 
шкал было обнаружено, что 20–46 % имели при-
знаки синдрома старческой астении (ССА) [4].

В проспективном исследовании J. Lytwyn и со-
авт. [46] с использованием трех различных методов 
диагностики хрупкости (модифицированные кри-
терии L. Fried, краткая батарея тестов физической 
активности, клиническая шкала хрупкости) у паци-
ентов, подвергшихся кардиохирургическому вме-
шательству, хрупкость была выявлена у 49,5; 52,6 
и 31,9 % пациентов соответственно. Но до сих пор 
нет единого мнения относительно наиболее точного 
инструмента диагностики ССА в предоперацион-
ном периоде. С учетом тенденции к увеличению ча-
стоты ССА у пациентов, нуждающихся в кардиохи-
рургическом лечении, необходимо проведение ряда 
клинических исследований, направленных на разра-
ботку профилактических мер в предоперационном 
и раннем послеоперационном периодах [70–72].

В исследовании в рамках протокола TRILOGY-
ACS (Acute Coronary Syndrome) хрупкость оцени-
вали у 4 996 пациентов с нестабильной стенокар-
дией или NSTEMI, рандомизированных на группы 



212

Е.С. Лаптева, А. Л. Арьев, В.Б. Петрова

и качество жизни, измеренное с помощью кратко-
го формулярного обследования состояния здоровья 
из 36 пунктов (SF-36), были связаны с неблаго-
приятными отдаленными исходами после ЧКВ, 
и все они значительно улучшали прогностическую 
способность оценки риска клиники Майо [61].

Кроме того, использование шкалы L.  Fried 
у пациентов с ИБС, перенесших ЧКВ (11,9 % 
STEMI, 15,4 % NSTEMI), не выявило каких-ли-
бо существенных различий в 30-дневных исходах 
(смерть, ИМ и реваскуляризация) [25]. Тем не ме-
нее, авторы этого исследования продемонстрирова-
ли, что 18,6 % ослабленных пациентов имели худ-
шее состояние здоровья, чем здоровые пациенты, 
используя опросник SF-36 и Сиэтлский опросник 
стенокардии, и что у них было больше многососу-
дистых или левосторонних ИБС, чем у пациентов 
со средней степенью хрупкости и без нее (74 % 
против 68 и 60 % соответственно, р=0,019).

Одно проспективное многоцентровое об-
сервационное исследование с участием 307 па-
циентов с NSTEMI показало, что 48,5 % были 
хрупкими (CFS 5–7). Хрупкость была сильно 
и независимо связана с госпитальной смертностью 
(ОP 4,6; 95 % ДИ 1,3–16,8) и смертностью че-
рез 1 мес (ОP 4,7; 95 % ДИ 1,7–13). За 5 лет на-
блюдения у пациентов с хрупкостью была значи-
тельно более высокая смертность от всех причин, 
чем у пациентов без хрупкости (85,9 % против 
53,8 %, p<0,001; скорректированный ОР  2,06; 
95 % ДИ  1,51–2,81) [21]. Аналогичным обра
зом шкалу хрупкости использовали для скри-
нинга хрупкости у 532 пациентов в возрасте 
≥80 лет с NSTEMI [3]. Как хрупкость, так и пре-
хрупкость были связаны с 6-месячной смертно-
стью по сравнению с пациентами без хрупкости 
(ОР 2,99; 95 % ДИ 1,20–7,44 для хрупкости; 
ОР 2,71; 95 % ДИ 1,09–6,73 для прехрупкости). 
Коронарография была выполнена меньшему коли-
честву пациентов с хрупкостью, чем без нее, как со-
общалось в других источниках [22].

В исследовании ICON1 использовали кри-
терии L.  Fried для классификации 280 пациен-
тов с NSTEMI из двух центров третичного уров-
ня, проходящих инвазивную стратегию лечения, 
и было обнаружено, что 27,5 % были хрупкими [8]. 
Первичный исход, который представлял собой со-
четание ИМ, необходимости срочной повтор-
ной реваскуляризации, инсульта, значительного 
кровотечения и смертности от всех причин через 
1 год, имел место у более хрупких пациентов, чем 
у здоровых (39 % против 18 %; ОР 2,79; 95 % 
ДИ 1,28–6,08). Через 1 год смертность была бо-

казатель L. Fried в его континууме (при увеличении 
на 1 балл) были независимо связаны с более высо-
ким риском смерти во всей выборке, но эти резуль-
таты были разными у мужчин и женщин. У мужчин 
показатель L. Fried ≥3 ассоциировался со смертью 
от всех причин (ОР 1,89; 95 % ДИ 1,25–2,85), 
но у женщин эта взаимосвязь была нейтральной 
(ОР 0,92; 95 % ДИ 0,57–1,49) [45].

В сравнительном исследовании семи шкал 
хрупкости для пациентов, госпитализированных 
по поводу ИМ (33 % STEMI, 45 % NSTEMI, 
22 % нестабильная стенокардия), G. Campo и со-
авт. измеряли риск основных неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых и цереброваскулярных событий 
(MACCE  — Major Adverse Cardiovascular and 
Cerebrovascular Events) и смертности от всех при-
чин через 1 год [23]. Шкалы SPPB, EFS и L. Fried 
были связаны со смертностью от всех причин, 
но было обнаружено, что SPPB является лучшим 
предиктором MACCE (ΔC-статистика: 0,043) 
и смертности от всех причин (ΔC-статистика: 
0,063).

Используя CFS для 352 пациентов с ИМ 
(STEMI и NSTEMI), L.  Kang и соавт. обна-
ружили, что хрупкость была сильно и независи-
мо связана со смертностью от всех причин (ОР 
5,393; 95 % ДИ 1,477–19,692) и незапланиро-
ванным повторным визитом (ОР 2,832; 95 % ДИ 
1,140–7,037). Хрупкие пациенты также реже под-
вергались коронарографии (75,66 % против 85 %; 
р=0,027). Концентрация гемоглобина, альбумина 
и преальбумина была значительно ниже, тогда как 
высокочувствительный С-РБ и IL-6 были значи-
тельно выше у пациентов с ослабленным здоровьем 
по сравнению с пациентами без признаков хрупко-
сти [41]. В другом исследовании с использованием 
CFS (≥5) из 745 пациентов с STEMI и перенес-
ших ЧКВ, 11 % были хрупкими. Авторы продемон-
стрировали значительную связь между хрупкостью 
и повышенной 30-дневной смертностью (ОР 4,8; 
95 % ДИ 1,4–16,3), летальностью в течение 1 года 
(ОР 5,9; 95 % ДИ 2,5–13,8) и более длительной 
госпитализацией после ЧКВ [43].

Аналогичные результаты были получены 
в другом исследовании с участием 629 пациен-
тов, которым было проведено ЧКВ по поводу 
ИБС, но у которых хрупкость оценивали по шкале 
L. Fried. Связь хрупкости со смертностью или ИМ 
через 3 года была значительной (ОР 2,74; 95 % 
ДИ 1,12–6,71) и более распространенной по срав-
нению со здоровыми пациентами (28 % против 
6 %). Кроме того, хрупкость, сопутствующая па-
тология, измеренные с помощью индекса Чарлсон, 
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к прогнозированию госпитальной смертности 
(AUC 0,83) у пациентов, перенесших ЧКВ. В до-
полнение к смертности, сердечно-сосудистые собы-
тия у пациентов с STEMI, перенесших ЧКВ, мож-
но предсказать, используя скорость походки (ЧСС 
при увеличении скорости походки на 0,1  м/с: 
0,71)  [41]. Это показывает разнообразие инстру-
ментов хрупкости, которые могут быть использо-
ваны для прогнозирования худших исходов у паци-
ентов с ОКС и у тех, кто подвергается инвазивным 
вмешательствам.

Хрупкость и острая сердечная 
недостаточность

Распространенность хрупкости у пациен-
тов с острой сердечной недостаточностью (ОСН) 
колеблется от 50 до 70 %, и хрупкость у этих паци-
ентов связана с неблагоприятными исходами в крат
косрочной и долгосрочной перспективе [15,  16, 
63, 66,  67]. Нет установленных рекомендаций 
по наилучшему методу или срокам диагностики 
хрупкости у пожилых пациентов с ОСН, которые 
ранее не оценивались как хрупкие [64]. Выявление 
хрупкости во время острого периода может помочь 
в стратификации риска, принятии решения о го-
спитализации и разработке индивидуального плана 
ухода за пациентом [28,  40]. Вопрос об индиви-
дуальных программах ухода за пациентами важен, 
поскольку один из четырех пациентов, получавших 
лечение по поводу ОСН в испанских больницах, 
выписывается домой [36].

Однако оценка хрупкости в остром периоде 
не является однозначной из-за сложности расчета 
некоторых баллов (особенно для шкал, включаю-
щих тесты физической работоспособности), не-
хватки времени и соответствующего пространства 
для проведения оценки [32,  33]. Учитывая эти 
опасения, при тяжелом состоянии более практично 
использовать шкалы, основанные на самооценке 
или клиническом суждении лечащего врача и ме-
дицинского персонала, отложив объективные тесты 
физической работоспособности до стабилизации 
клинической ситуации пациента [39].

Имеется ряд быстрых и простых шкал, кото-
рые могли бы подойти для использования в остром 
периоде, однако доказательств их применимости 
при ОСН недостаточно [35, 51]. Одна шкала са-
мооценки хрупкости, основанная на критериях 
L. Fried, оказалась полезной в условиях отделения 
неотложной помощи для выявления повышенного 
риска 30-дневной смертности у пациентов 65 лет 
и старше с ОСН, у которых нет установленной 
тяжелой инвалидности [39]. Другие шкалы, такие 
как шкала хрупкости [1], сочетают вопросы для 

лее распространенной у пациентов с хрупкостью 
по сравнению с группой здоровых (13 % против 
2 %; ОР 6,93; 95 % ДИ 0,89–54,14), как и ча-
стота ИМ (20,3 % против 6,1 %; ОР 3,18; 95 % 
ДИ 0,92–11,1).

В отечественном исследовании [1] было по-
казано, что у пациентов 60–74 лет с верифици-
рованным ССА, по сравнению с пациентами без 
него, через 6 мес после перенесенного ИМ без 
подъема сегмента ST базовая функциональная ак-
тивность была достоверно ниже по таким показате-
лям, как подъем по лестнице, движение по ровной 
поверхности, вставание со стула/постели. У паци-
ентов с ССА и АД <160/100 мм рт. ст. базовая 
функциональная активность была существенно 
выше, чем у пациентов с более высокими показате-
лями АД. Определение синдрома старческой пре-
астении/астении проводили по шкале L. Fried [1].

Y. Sujino и соавт. изучили ранние исходы у 62 
пациентов ≥85 лет с ИМ с STEMI (67,7 % пе-
ренесли первичное ЧКВ, остальные получали 
консервативную терапию). Согласно канадскому 
исследованию здоровья и старения (CSHA) с ис-
пользованием CFS (≥6), 35,5 % пациентов были 
хрупкими. Авторы также показали, что более вы-
сокие исходные концентрации тропонина I в сыво-
ротке крови (ОP 1,02; 95 % ДИ 1–1,06), более 
низкие исходные концентрации альбумина (ОP 
0,16; 95 % ДИ 0,02–0,88) и показатель CFS ≥6 
(ОP 6,38; 95 % ДИ 1,21–44,7) были независимы-
ми предикторами госпитальной смертности. Более 
низкий STEMI (ОP 0,49; 95 % ДИ 0,26–0,76) 
и CFS ≥6 (ОP 16,69; 95 % ДИ 2,67–175,02) 
были идентифицированы как независимые предик
торы невозможности выписки домой [72].

Связь между хрупкостью тяжелой степени 
и среднесрочной смертностью также наблюдали 
у пациентов с STEMI, перенесших ЧКВ [69]. 
Из 354 пациентов 3,1 % были хрупкими в соответ-
ствии с CFS (≥6), и это было идентифицировано 
как независимый предиктор среднесрочной смерт-
ности от всех причин (ОР 2,46; 95 % ДИ 1,52–
3,98), наряду с более высоким показателем тяже-
сти ИМ по Killip (ОР 3,10; 95 % ДИ 1,50–6,39) 
и более низкой концентрацией альбумина в сыво-
ротке крови (ОР 4,29; 95 % ДИ 2,16–8,51).

Кроме того, E.  Calvo и соавт. была выявлена 
более высокая госпитальная смертность у хрупких 
пациентов с STEMI, перенесших ЧКВ (OР 3,96; 
95 % ДИ 1,16–13,56) [22]. В этом исследовании 
19,7 % из 259 пациентов были классифицированы 
как хрупкие с использованием шкалы хрупкости. 
Эта прогностическая модель простой гериатриче-
ской оценки показала оптимальную способность 
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при ИМ учитывают возраст, но не отражают их 
гериатрический статус и уровень концентрации 
биомаркеров: фактор роста эндотелия сосудов 
(Vascular Endothelial Growth Factor, VEGF), гли-
копротеин, стимулирующий пролиферацию эндоте-
лиоцитов и участвующий в активации и регуляции 
физиологического и патологического ангиогенеза, 
и фактор роста фибробластов 21 (Fibroblast Growth 
Factor 21, FGF21). Учитывая наличие разных вари-
антов старения, в частности наличие ССА, и раз-
личную выраженность гериатрических синдромов 
у лиц пожилого и старческого возраста с ОСН 
и ИМ, представляется перспективным создание 
прогностических шкал оценки риска развития не-
благоприятных событий с учетом гериатрического 
статуса пациентов и их биомаркерного профиля [2].

По данным Clinical Trial NCT 04012840 «Де
терминанта риска слабости/хрупкости/Frailty 
у несамостоятельных людей (DEPART)»  — 
начало исследования 26 июня 2018 г., первич-
ное завершение 1 января 2024 г. и завершение 
1  июня 2024 г., впервые опубликовано в фев-
рале 2023 г.,  — основная цель состоит в том, 
чтобы выделить клинические и биологические 
детерминанты хрупкости у лиц пожилого возрас-
та с потенциальными слабостями (https://ichgcp.
net/clinical-trials-registry/NCT04012840; 13 фев-
раля 2023 г.) [17].

Критерии K. Rockwood и соавт. [60, 61], осно
ванные на сочетании медицинских и социальных 
факторов, также известных как мультидоменная 
хрупкость, включают дополнительную картину со-
путствующих заболеваний (70 параметров) и гери-
атрические синдромы (спутанность сознания, де-
менция, пролежни, падения, недоедание и другие), 
которые на самом деле носят общий характер и при-
водят к слишком позднему выявлению хрупкости 
у пациентов. Предполагается, что все перечис-
ленные и разрабатываемые до настоящего време-
ни подходы могут помочь в организации ресурсов 
здравоохранения, более всесторонней и адекватной 
как медицинской, так и медико-социальной помо-
щи пациентам пожилого и старческого возраста.

Хрупкость и хроническая сердечная 
недостаточность

При лечении пожилых пациентов важно учиты-
вать не только возраст, но и наличие других фак-
торов, связанных с неблагоприятным прогнозом, 
таких как сопутствующие заболевания и гериатри-
ческие синдромы [42, 78], депрессия [23] и когни-
тивные нарушения [19]. Эти пациенты также име-
ют высокий уровень зависимости в повседневной 
деятельности.

самооценки, основанные на критериях L.  Fried, 
с оценкой сопутствующей патологии, тогда как 
другие основаны на накоплении дефицита, напри-
мер ISAR, CFS, TFI [26].

Распространенность хрупкости и ее прогно-
стические последствия также оценивали во время 
и сразу после госпитализации по поводу ОСН, 
однако до настоящего времени не было достигнуто 
единого мнения о том, какой индекс обеспечивает 
наиболее эффективную оценку хрупкости в дан-
ной ситуации. В большинстве исследований при-
меняли фенотипический подход к хрупкости с ис-
пользованием критериев L. Fried [50, 55, 66] или 
тестов физической работоспособности, таких как 
SPPB  [15]. Некоторые авторы также проводили 
четкое различие между хрупкостью и инвалидно-
стью, исключая пациентов с умеренной или тяжелой 
зависимостью, чтобы обеспечить оценку хрупкости 
как независимого маркера риска [66]. Хрупкость, 
измеренная с использованием этих подходов, была 
связана с повышенным риском смертности в тече-
ние года, а также повторной госпитализацией и на-
ступившей инвалидностью или функциональным 
снижением. Эта взаимосвязь сохраняется после 
корректировки по сопутствующей инвалидности, 
сопутствующей патологии и тяжести ОСН. В не-
которых исследованиях также оценивали незави-
симую прогностическую ценность отдельных ком-
понентов фенотипа хрупкости у пациентов с ОСН. 
Параметрами хрупкости, которые, как показано, 
независимо предсказывают смерть и повторную 
госпитализацию из-за ОСН, являются отсутствие 
физической активности [15, 55] и средняя скорость 
походки <0,6 м/с [48].

Критерии  L.  Fried обеспечивают наилучший 
показатель хрупкости, определяемый как состоя-
ние предрасположенности к риску. Таким образом, 
целесообразно использовать эту шкалу после ста-
билизации острых симптомов и обеспечения без-
опасности пациента для выполнения физических 
упражнений, либо в последние дни госпитализации, 
либо после выписки. Для пациентов с ОСН с уме-
ренной или тяжелой зависимостью может оказаться 
целесообразным использовать более общие шкалы, 
такие как CFS [53, 76], или индексы, основанные 
на комплексной гериатрической оценке, такие как 
MPI (Multidimensional Prognostic Index — много-
мерный прогностический индекс) и EFS, которые 
позволяют оценить прогноз у пожилого человека 
точнее, чем использование прогностических шкал 
для отдельно взятых заболеваний.

По мнению О.Ю.  Айдумовой [2], использу-
емые на данный момент прогностические шкалы 
неблагоприятных исходов у пациентов с ОСН 
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на MGA, был связан со смертностью от всех при-
чин и MACCE в этой когорте, при этом ORS (шка-
ла оценки результатов) для однолетней смертности 
при MGA по сравнению со шкалами Общества то-
ракальных хирургов и EuroSCORE составил 3,68 
(95 % ДИ  1,21–11,19) и 3,29 (95 % ДИ 1,06–
10,15) при однофакторном и двуфакторном анализе 
соответственно.

Аналогичным образом А.  Okoh и соавт. оце-
нивали индекс повседневной активности, а также 
силу хвата кисти, скорость походки и уровень сы-
вороточного альбумина для оценки хрупкости у па-
циентов, перенесших TAVI [56]. Высокий статус 
хрупкости, определяемый как соответствие трем 
или четырем критериям, был независимым предик
тором увеличения смертности от всех причин (ОР 
1,84; 95 % ДИ 1,06–3,17). В другом исследова-
нии с участием 1 215 пациентов, перенесших TAVI, 
также было обнаружено, что увеличение степени 
синдрома хронической усталости достоверно связа-
но с увеличением 30-дневной смертности на 42 % 
(ОР 1,42; 95 % ДИ 1,04–1,95) [60].

По данным P. Green и соавт., 50 % из 159 па-
циентов были хрупкими в соответствии с модифи-
цированной шкалой L. Fried [38]. Хрупкость была 
связана с увеличением смертности через 1 год после 
TAVI (ОР 3,51; 95 % ДИ 1,43–8,62). Интересно, 
что скорость походки и сила хвата кисти, которые 
являются частью шкалы L.  Fried, не были связа-
ны с выживаемостью после TAVI. Вместо этого, 
индекс повседневной активности, измеренный с по-
мощью опроса по Кацу, и сывороточный альбумин 
были лучше, чем скорость походки, для выявления 
риска, связанного с хрупкостью, после TAVI. Эти 
результаты согласуются с аналогичным исследова-
нием, в котором низкий индекс Каца (<6) считался 
независимым предиктором долгосрочной смертно-
сти от всех причин (ОР 2,67; 95 % ДИ 1,7–4,3) 
после TAVI [49].

В сравнительном исследовании, включавшем 
шкалу L.  Fried и CFS, основной набор инстру-
ментов для определения хрупкости был наиболее 
четко связан с неблагоприятными исходами, вклю-
чая смертность в течение 1 года (OР 3,72; 95 % 
ДИ 2,54–5,45), ухудшение инвалидности через 
1 год (OР 2,13; 95 % ДИ 1,57–2,87) и смерть че-
рез 30 дней (OР 3,29; 95 % ДИ 1,73–6,26), у па-
циентов, перенесших TAVI (63,3 %) или хирурги-
ческую замену аортального клапана (36,7 %) [2]. 
EFT (Essential Frailty Toolset)  — набор инстру-
ментов для работы с хрупкостью состоит из четы-
рех пунктов: слабость в нижних конечностях, ког-
нитивные нарушения, анемия и гипоальбуминемия.

Хрупкость высоко распространена у пациен-
тов с сердечной недостаточностью [18,  42]. Так, 
у пожилых пациентов с ХСН в исследовании 
«Сердечно-сосудистое здоровье» распространен-
ность хрупкости была в 7,5 раз выше, чем в общей 
популяции, и связана с более высоким риском ухуд-
шения ФК и удвоением риска повторной госпита-
лизации и смерти в больнице [14].

Наиболее широко используемыми критерия-
ми для выявления хрупкости у пациентов с ХСН 
являются критерии L.  Fried. Тем не менее, было 
продемонстрировано, что CFS предсказыва-
ет госпитализацию и среднесрочную смертность 
даже у госпитализированных пациентов [52,  56]. 
Из-за простоты использования и прогностической 
ценности CFS рекомендуется для оценки хрупко-
сти у пожилых амбулаторных пациентов с ХСН.

Оценка хрупкости может направлять важные 
клинические решения, обеспечивая более глубокое 
понимание уязвимости пациента и уровня риска 
[29, 65, 74, 77]. Также появляются новые доказа-
тельства того, что хрупкость можно регулировать 
до такой степени, что фенотип хрупкости у молодых 
пациентов с ХСН может в некоторой степени быть 
следствием самого заболевания и, таким образом, мо-
жет быть обращен вспять с помощью передовых ме-
тодов лечения, таких как устройства для поддержа-
ния кровообращения или пересадка сердца. Степень, 
в которой улучшения такого рода возможны у хруп-
ких пожилых пациентов, является неопределенной. 
Однако эти данные подчеркивают важность как оп-
тимизации терапии сердечной недостаточности, так 
и проведения многомерной оценки хрупкости у по-
жилых пациентов с ХСН, направленной на устра-
нение гериатрических синдромов, которые можно 
приостановить, по крайней мере частично.

Хрупкость и аортальный стеноз
Оказалось, что хрупкость, оцениваемая с помо-

щью FI на основе оценки когнитивных способностей, 
подвижности, питания, базовой и инструментальной 
функциональной активности, в значительной сте-
пени предсказывает функциональное снижение 
у пожилых людей, перенесших транскатетерную 
имплантацию аортального клапана (TAVI) [59]. 
Худшие результаты были также продемонстрирова-
ны у 49 % пациентов, которые были определены как 
хрупкие с помощью многомерной гериатрической 
оценки (MGA), состоящей из мини-обследова-
ния психического состояния, мини-оценки питания, 
теста «встань и иди» (Timed Up and Go, TUG), 
базовой и инструментальной ADL и доклиниче-
ской оценки инвалидности [62]. Более высокий 
балл по этому инструменту оценки, основанному 
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выполнены менее чем за 5 мин. Более того, у по-
жилых пациентов с тяжелой формой АС слабость, 
оцененная с помощью SPPB, показывает корре-
ляцию с систолической дисфункцией и коронар-
ными и цереброваскулярными заболеваниями [24]. 
Низкая скорость ходьбы более 5 м коррелирует 
со смертностью после TAVI [4]. Сопутствующая 
патология тесно связана со слабостью, является 
показателем плохого прогноза у пожилых паци-
ентов с тяжелой формой АС [10] и имеет низкую 
пользу от интервенционной терапии аортального 
клапана [9, 38].

Преимущества и недостатки основных пока-
зателей хрупкости и их прогностическая ценность 
у пожилых пациентов с тяжелой формой АС обоб-
щены в табл.  4. Наилучшие имеющиеся данные 
подтверждают использование шкалы L.  Fried, 
основного набора инструментов для определения 
хрупкости, а также тестов SPPB и скорости поход-
ки для определения физической работоспособности.

Заключение
На основе представленного обзора литературы 

о применении различных методик комплексной ге-
риатрической оценки в кардиологии можно выде-
лить следующие ключевые аспекты, касающиеся 
оценки старческой астении и важности выявления 
хрупких пациентов с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями: необходимость оценки старческой асте-
нии практикующими врачами для персонификации 
лечебного процесса, необходимость стандартизации 
подходов при определении выраженности слабости 
у пожилых больных, находящихся в остром периоде 
или декомпенсации кардиологической патологии, 
необходимость создания алгоритмов и рекоменда-
ций использования гериатрических шкал и инстру-
ментов в различных клинических ситуациях.

Хотя опубликованных данных о валидации 
у пожилых пациентов с аортальным стенозом (АС) 
не было, можно полагать, что шкала хрупкости по-
тенциально полезна для первоначальной оценки. 
ССА, оцененный с помощью критериев хрупко-
сти, связан со смертностью у пациентов с АС [54] 
и с повторной госпитализацией в реабилитацион-
ные центры после TAVI [30]. CFS прогнозиру-
ет смертность после TAVI [33], однако были вы-
сказаны сомнения в воспроизводимости из-за его 
субъективных данных, что требует тщательной 
подготовки персонала, проводящего скрининг. 
Более современный набор инструментов Essential 
Frailty (табл.  2) включает короткий физический 
тест, называемый «Мини-обследование психиче-
ского состояния», а также измерение гемоглоби-
на и альбумина. Хотя эта шкала является более 
сложной, у пожилых пациентов с тяжелым АС, 
перенесших замену аортального клапана, она про-
демонстрировала превосходную прогностическую 
способность, чем другие шкалы хрупкости (Fried, 
Fried+, Rockwood, SPPB, Bern и Columbia) [31]. 
Шкала «Green score» (табл.  3) является более 
сложной, поскольку включает два физических те-
ста, индекс Каца и показатель крови. Хрупкость, 
оцениваемая с помощью шкалы «Green score», 
тесно связана с однолетней смертностью у пациен-
тов с АС, перенесших TAVI.

Наиболее широко изучаемыми показателями 
хрупкости у пациентов с тяжелым АС являются 
скорость походки и SPPB (Short Physical Per
formance Battery) — батарея показателей кратко
временной физической работоспособности. Оценка 
SSPB: равновесие (0–4 балла), скорость поход-
ки (0–4 балла), вставание со стула (0–4  бал-
ла), всего (0–12 баллов). Оба измерения имеют 
сложность от низкой до средней, являются объ-
ективными и воспроизводимыми и могут быть 

Таблица 2

Необходимый набор инструментов для диагностики хрупкости

Переменная Результат Балл

Время, необходимое для выполнения пяти 
подъемов со стула 

<15 с 0
>15 с 1
Не удалось завершить 2

Когнитивные нарушения оцениваются  
по любой из двух указанных шкал

Мини-тест на умственное развитие >24 или Мини-когнитивный 
тест >3

0

Мини-тест на умственное развитие <24 или Мини-когнитивный 
тест <3

1

Гемоглобин Мужчины >13 г/л; женщины >12 г/л 0
Мужчины <13 г/л; женщины <12 г/л 1

Сывороточный альбумин >3,5 г/л 0
<3,5 г/л 1
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ненности хрупкости у пациентов, подвергающихся 
кардиохирургическим вмешательствам.

Существуют значительные противоречия в под-
ходах к диагностике старческой астении и оценке 
хрупкости. Различные исследования предлагают 
разнообразные шкалы и инструменты, от простых 
и быстро заполняемых до более сложных и много-
аспектных. Это создает неопределенность в выборе 
наиболее эффективного и практичного инструмента 
для оценки в реальной клинической практике.

Важно отметить, что, по данным российской 
и мировой литературы, не существует единого мне-
ния относительно того, какие инструменты оценки 
слабости наиболее точно предсказывают неблаго-

Оценка слабости (хрупкости) у пациентов 
пожилого и старческого возраста играет крити-
ческую роль в контексте сердечно-сосудистых 
заболеваний для определения прогноза, риска ос-
ложнений и выбора наиболее подходящих методов 
лечения, особенно в случаях мультиморбидности. 
Определение степени слабости пациента позволит 
врачам индивидуализировать подходы к лечению, 
минимизируя риски и повышая эффективность ме-
дицинских вмешательств. Это особенно важно для 
пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
у которых хрупкость может значительно влиять 
на прогноз и исход лечения. Исследования показы-
вают значительную вариабельность в распростра-

Таблица 3

Шкала «Green score»

Переменная Результат Балл

Сывороточный альбумин, г/л ≤3,49 3
3,50–3,69 2
3,70–3,99 1
≥4 0

Физическая активность Индекс независимости Каца в повсе
дневной жизни*

0 — независимые;
3 — требующие помощи при любом 
из шести видов деятельности

Скорость ходьбы (с), необходимая 
для преодоления расстояния 4,57 м

≤0,57 3
0,58–0,67 2
0,68–0,89 1
≥0,90 0

Сила хвата кисти, измеренная с помо-
щью динамометра, кг 

Женщины Мужчины

≤7,2 ≤18,9 3
7,3–11,3 19–25,6 2
11,4–15,6 25,7–30,5 1
≥15,7 ≥30,6 0

* Индекс Каца представляет собой простую шкалу, состоящую из шести пунктов, которые оценивают основные повседневные действия для 
обеспечения степени независимости. Это позволяет провести общую оценку функционального состояния пациента, сравнить отдельных лиц 
и группы и выявить изменения с течением времени.

Таблица 4

Преимущества и недостатки индексов хрупкости у пациентов со стенозом аорты

Указатель Сложность Физические 
тесты

Лабораторные 
тесты

Прогностические возможно-
сти при аортальном стенозе

Хрупкость + – – ?
Шкала L. Fried ++ + – +
Клиническая шкала хрупкости (CFS) + – – +
Необходимый набор инструментов 
для диагностики хрупкости

+++ + + ++

Шкала «Green score» +++ + + +
Скорость походки ++ + – +
SPPB ++ + – +
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но и существенно повысить эффективность лече-
ния, снизить риск осложнений и улучшить исходы 
заболевания.

Конфликт интересов отсутствует.
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This review presents a targeted examination of the application of comprehensive geri-

atric assessment tools across various cardiovascular pathologies, including acute coronary 
syndrome, myocardial infarction, acute and chronic heart failure, and aortic stenosis. It has 
been demonstrated that assessing patient frailty in cardiovascular pathology is crucial for de-
termining both short-term and long-term prognosis, as well as for evaluating the risk of various 
complications during cardiac surgical interventions. Currently, there is active research into 
necessary measures aimed at improving outcomes in frail elderly patients with cardiovascu-
lar diseases, such as interdisciplinary rehabilitation and geriatric approaches. Frail patients 
with cardiovascular diseases should be considered as requiring a personalized approach 
in the provision of cardiological care, with a deep understanding of geriatric issues in the 
elderly, to reduce complications and improve prognosis.
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