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Основные положения
• Статья посвящена одной из наиболее актуальных на сегодняшний день проблеме – особенно-

стям диагностики патологического старения организма. Учитывая отсутствие «золотого стандар-
та» выявления старческой астении, любая попытка оценки ее распространенности среди населе-
ния различных возрастных групп дает весьма разрозненное представление и является спорной. В 
данном исследовании впервые проанализирована распространенность синдрома старческой асте-
нии у пациентов с многососудистым поражением коронарного русла, характеризующихся крайне 
выраженной клинической сложностью, с помощью шести различных диагностических подходов, 
а также получены результаты чувствительности и специфичности данных инструментов.

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ПРЕАСТЕНИИ И СИНДРОМА СТАРЧЕСКОЙ 
АСТЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ С МНОГОСОСУДИСТЫМ ПОРАЖЕНИЕМ 

КОРОНАРНОГО РУСЛА

Цель Изучить распространенность преастении и синдрома старческой астении 
(ССА) среди пациентов с многососудистым поражением коронарного русла. 

Материалы 
и методы

В исследование включено 387 пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла перед проведением коронарного шунтирования. Для вы-
явления преастении и ССА использованы такие диагностические подходы, 
как скрининговый опросник «Возраст не помеха», многоступенчатый диа-
гностический алгоритм из клинических рекомендаций по старческой асте-
нии Российской ассоциации геронтологов и гериатров 2020 г., опросник 
PRISMA-7, клиническая шкала «хрупкости», критерии фенотипа «хрупко-
сти» L.P. Fried и модифицированный индекс «хрупкости» (mFI-5). 

Результаты

Медиана возраста составила 65 [59; 69] лет, превалировали мужчины (73,1%). 
Распространенность «хрупкости» среди пациентов с многососудистым пораже-
нием коронарного русла с учетом шести диагностических подходов варьировала 
в широких пределах – от 19,1 до 71,6%, «прехрупкость» встречалась не менее 
часто – от 15 до 58,2% случаев. Высокий процент старческой астении выявлен 
при применении многоступенчатого диагностического алгоритма из россий-
ских рекомендаций по старческой астении (46,8%), клинической шкалы «хруп-
кости» (44,5%), критериев «хрупкости» L.P. Fried (42,4%) и модифицированного 
индекса «хрупкости» mFI-5 (71,6%), наиболее низкий – по данным опросника 
PRISMA-7 (22,5%). В диагностике преастении более высоким уровнем чувстви-
тельности и специфичности (67,8 и 80%) обладала клиническая шкала «хруп-
кости», в диагностике ССА – многоступенчатый диагностический алгоритм из 
российских рекомендаций по старческой астении (65,2 и 76,8% соответственно). 

Заключение

Выявлена высокая частота распространенности как преастении (от 15 до 
58,2%), так и ССА (от 19,1 до 71,6%) среди пациентов с многососудистым 
поражением коронарного русла с учетом нескольких диагностических под-
ходов. Наиболее высокая чувствительность и специфичность в отношении 
диагностики старческой астении получена для клинической шкалы «хрупко-
сти» (67,8% и 80%) и многоступенчатого диагностического алгоритма из рос-
сийских рекомендаций по старческой астении (65,2 и 76,8% соответственно).
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стое поражение коронарного русла • Ишемическая болезнь сердца • Распро-
страненность 
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Aim To study the prevalence of pre-frailty and frailty in patients with multivessel 
coronary artery disease. 

Methods

The study included 387 patients with multivessel coronary artery disease scheduled for 
coronary artery bypass grafting. To detect pre-frailty and frailty, we have used various 
diagnostic approaches, such as the screening questionnaire “Age is not a drawback”, 
a multi-stage diagnostic framework based on the clinical recommendations on frailty 
developed by the “Russian Association of Gerontologists and Geriatricians” in 2020, 
the questionnaire “PRISMA-7”, the clinical frailty scale, the criteria of the Fried 
frailty phenotype, and the modified 5-item frailty index (mFI-5). 

Results

The median age was 65 [59; 69] years, men were the majority (73.1%). Taking 
into account six diagnostic approaches, the prevalence of frailty in patients with 
multivessel coronary artery disease varied from 19.1% to 71.6%, the prevalence 
of pre-frailty varied from 15% to 58.2%. A high number of patients with frailty 
was detected using a multi-stage diagnostic framework based on the on the 
clinical recommendations on frailty developed by the “Russian Association of 
Gerontologists and Geriatricians” (46.8%), the clinical frailty scale (44.5%), the 
criteria of the Fried frailty phenotype (42.4%) and mFI-5 (71.6%), the lowest 
number of patients with frailty was detected using the questionnaire “PRISMA-7” 
(22.5%). The clinical frailty scale showed a higher level of sensitivity and 
specificity (67.8% and 80%, respectively) regarding the detection of pre-frailty, 
whereas a multi-stage diagnostic framework had a higher level of sensitivity and 
specificity (65.2% and 76.8%, respectively) regarding the detection of frailty.

Conclusion

The results of the study revealed a high prevalence of pre-frailty (15–58.2%) and 
frailty (19.1–71.6%) in patients with multivessel coronary artery disease, taking into 
account several diagnostic approaches. The clinical frailty scale and a multi-stage 
diagnostic framework based on the recommendations showed the highest sensitivity 
and specificity regarding the detection of frailty (clinical frailty scale – 67.8% and 80%, 
respectively; a multi-stage diagnostic framework – 65.2% and 76.8%, respectively).

Keywords Pre-frailty • Frailty • Multivessel coronary artery disease • Coronary artery disease 
• Prevalence
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Highlights
• The article is focused on one of the most urgent modern issues – the peculiarities of the diagnosis of 

pathological aging. Due to the absence of a “gold standard” of detection of frailty, attempts to assess its 
prevalence among the population of different age groups present fragmented and controversial data. In 
this study, for the first time, the prevalence of frailty in patients with multivessel coronary artery disease, 
characterized by extremely pronounced clinical complexity, was analyzed using six different diagnostic 
approaches, allowing us to obtain data on the sensitivity and specificity of these instruments.

K.E. Krivoshapova, D.A. Tsygankov, D.P. Tsygankova, O.L. Barbarash

PREVALENCE OF PRE-FRAILTY AND FRAILTY IN PATIENTS 
WITH MULTIVESSEL CORONARY ARTERY DISEASE
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Список сокращений
ИБС
ССА

–
–

ишемическая болезнь сердца
синдром старческой астении

ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания

Введение
За последние десятилетия во всем мире произо-

шло прогрессивное старение населения. Неуклон-
ное старение населения ставит под угрозу устой-
чивость системы здравоохранения, так как данная 

категория пациентов характеризуется крайне вы-
раженной клинической сложностью [1, 2]. В связи 
с чем стандарты, на основе которых изначально 
создавалась система здравоохранения, необходи-
мо адаптировать к современному портрету пожи-
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лого населения, уделяя особое внимание понятию 
«хрупкости» [3, 4]. Несмотря на существование 
устоявшегося определения «хрупкости», или син-
дрома старческой астении (ССА), как состояния, 
характеризующегося снижением резервных функ-
ций организма, что приводит к уязвимости орга-
низма к воздействию стрессорных агентов и вы-
сокому риску развития неблагоприятных послед-
ствий, диагностика данного синдрома остается 
дискутабельной [5]. 

На текущий момент существует более 60 ин-
струментов для измерения «хрупкости», и количе-
ство таких подходов увеличивается из года в год [4]. 
Учитывая отсутствие единого способа диагности-
ки старческой астении, любая попытка оценки ее 
распространенности среди населения различных 
возрастных групп дает весьма разрозненное пред-
ставление и является спорной. Так, в системати-
ческом обзоре и метаанализе, основанном на 21 
исследовании, частота встречаемости ССА колеба-
лась от 4,0 до 59,1% [6]. Также выдвинуто пред-
положение о том, что распространенность ССА 
может значительно варьировать в различных кли-
нических условиях [7]. 

Одной из наиболее частых причин, приводящих 
к госпитализации, а зачастую и смерти среди по-
жилого населения, является ишемическая болезнь 
сердца (ИБС). При этом ряд ученых утверждают, 
что сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), в том 
числе ИБС, не следует рассматривать как неизбеж-
ные последствия старения организма человека. Од-
нако результаты различных клинических исследо-
ваний подтверждают обратное. Так, показана дозо-
зависимая взаимосвязь высокого сердечно-сосуди-
стого риска и проявлений «хрупкости» [8]. В ходе 
исследования AGES [9] обнаружено, что наличие 
ССА повышало риск ССЗ на 35%. Таким образом, 
полученные ранее данные позволяют предполо-
жить, что среди пожилых людей ССА может увели-
чивать риск развития ССЗ или являться неотъемле-
мой коморбидной патологией ССЗ, повышающей 
риск неблагоприятных исходов, но исследований 
по изучению распространенности «хрупкости» 
среди пациентов с установленным диагнозом 
ИБС, учитывая различные подходы к диагностике 
старческой астении, крайне мало. Это послужило 
предпосылкой для проведения исследования, на-
правленного на изучение частоты встречаемости 
«прехрупкости» и «хрупкости» с помощью различ-
ных диагностических инструментов у пациентов с 
многососудистым поражением коронарного русла.

Материалы и методы 
С учетом критериев включения и исключения в 

исследование вошло 387 пациентов с многососу-
дистым поражением коронарного русла, которые 
поступали в кардиологическое отделение ФГБНУ 

«НИИ комплексных проблем сердечно-сосуди-
стых заболеваний» (Кемерово) с 2018 по 2020 г. 
для планового первичного коронарного шунтиро-
вания. Критерии включения и исключения более 
подробно представлены в ранее опубликованных 
статьях [10, 11]. Для выявления «прехрупкости» и 
«хрупкости» в исследовании использованы скри-
нинговый опросник «Возраст не помеха» и много-
ступенчатый диагностический алгоритм из клини-
ческих рекомендаций по старческой астении Об-
щероссийской общественной организации «Рос-
сийская ассоциация геронтологов и гериатров» 
2020 г. [12], опросник PRISMA-7 [13], клиниче-
ская шкала «хрупкости» [14], критерии фенотипа 
«хрупкости» L.P. Fried [15] и модифицированный 
индекс «хрупкости» mFI-5 [16]. Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом НИИ 
КПССЗ (протокол № 3 от 26.02.2018). 

Статистический анализ
Статистическая обработка результатов иссле-

дования проведена с помощью пакета программ 
IBM SPSS Statistics, версия 26.0 (IBM Corp., 
США). Для описания качественных признаков 
применяли абсолютные (n) и относительные по-
казатели (%). Нормальность распределения коли-
чественных признаков оценивали с помощью кри-
терия Шапиро – Уилка. Количественные признаки 
представлены медианой и интерквартильным раз-
махом (Me [Q1; Q3]). Для оценки чувствитель-
ности и специфичности качественных признаков 
применяли ROC-анализ.

Результаты и обсуждение
При анализе клинико-анамнестической харак-

теристики изучаемой выборки получен класси-
ческий портрет пациентов с многососудистым 
поражением коронарного русла: превалировали 
мужчины (73,1%), медиана возраста составила 
65 [59; 69] лет. Практически все больные имели 
в анамнезе артериальную гипертензию (83,5%), 
стенокардию (78,8%) и хроническую сердечную 
недостаточность (91,7%) I–II функционального 
класса. Среди 60% пациентов изучаемой выбор-
ки в анамнезе встречались постинфарктный кар-
диосклероз и атеросклероз брахиоцефальных ар-
терий. Ранее перенесли чрескожное коронарное 
вмешательство 20% больных, нарушения ритма 
и острое нарушение мозгового кровообращения 
отмечены в 11% случаев. Нарушения углеводного 
обмена диагностированы у половины пациентов 
изучаемой выборки [10]. 

Распространенность «хрупкости» в изучаемой 
выборке с учетом шести диагностических подхо-
дов варьировала в широких пределах – от 19,1 до 
71,6%, «прехрупкость» встречалась не менее часто 
– от 15 до 58,2% случаев (рисунок). Полученные 
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данные несколько отличаются от результатов ранее 
проведенных исследований среди пожилых евро-
пейцев: так, старческая астения зарегистрирована 
в 5,8–27,3% случаев, а преастения – в 34,6–50,9% 
случаев [17].

Опросник «Возраст не помеха» состоял из семи 
вопросов и был направлен на выявление потери 
веса, сенсорных дефицитов, падений, симптомов 
депрессии и когнитивных нарушений, недержания 
мочи и снижения мобильности. При проведении 
первичного скрининга старческой астении на ос-
новании опросника «Возраст не помеха» изучаемая 
выборка была разделена на три группы. В группу 
пациентов без ССА (≤ 2 баллов) вошло 88 (22,7%) 
человек, в группе с преастенией (3–4 балла) ока-
залась большая часть изучаемой выборки – 225 
(58,2%) человек, группу с ССА (5–7 баллов) соста-
вили 74 (19,1%) человека. Затем тем пациентам, ко-
торые набрали по опроснику «Возраст не помеха» 
от 3 до 4 баллов, дополнительно выполнены Крат-
кая батарея тестов физического функционирования 
и тестирование по опроснику «Мини-Ког» [12]. Та-
ким образом, при проведении дальнейшего диагно-
стического поиска из группы пациентов с преасте-
нией большая часть перешла в группу «хрупких» 
респондентов, составив 181 (46,8%) человек, ССА 
исключен у 148 (38,2) человек, преастения под-
твердилась лишь у 58 (15%) пациентов. 

В первое российское эпидемиологическое ис-
следование по изучению распространенности 
старческой астении («Хрусталь») вошло более 
600 пациентов 65 лет и старше. С учетом различ-
ных диагностических подходов, использованных 
в этом исследовании, частота встречаемости ССА 

была высокая – от 21,1 до 43,9% [18]. Еще одним 
крупным российским эпидемиологическим ис-
следованием за последние несколько лет стало 
исследование «ЭВКАЛИПТ», которое включало 
664 пациента со средним возрастом 79±9 лет. Для 
диагностики старческой астении в данной работе 
были применены различные подходы, в том чис-
ле скрининговый опросник «Возраст не помеха», 
Краткая батарея тестов физического функциони-
рования и опросник «Мини-Ког». В результате 
применения различных инструментов для выявле-
ния признаков «хрупкости» обнаружена высокая 
частота встречаемости ССА среди изучаемой вы-
борки пациентов – 66,4%: исследуемые в возрасте 
65–74 года составили 47,4%, 75–84 года – 71,1% и 
≥85 лет – 82,8% [19]. 

Английский опросник PRISMA-7, который так-
же был использован в нашем исследовании, вклю-
чает семь вопросов, а его отличительной чертой 
является возможность выявления пациентов с тя-
желой формой потери автономности [13]. По дан-
ным анализа, проведенного с помощью PRISMA-7, 
к категории «хрупких» в изучаемой выборке отне-
сены 87 (22,5%) пациентов. В ранее проведенном 
исследовании S. Hoffmann и коллег [20] с примене-
нием опросника PRISMA-7 выявлено около 63,9% 
«хрупких» больных, но такой высокий уровень рас-
пространенности старческой астении связан с тем, 
что в исследование входили пациенты только стар-
ше 75 лет. В другом аналогичном исследовании, 
куда вошли пациенты от 65 лет и старше, процент 
выявления ССА, как и ожидалось, оказался ниже – 
24,8% [21], что соответствует данным, полученным 
в нашей работе.  

Клиническая шкала «хрупкости» разработана в 
ходе канадского исследования здоровья и старения 
2009 г. (CSHA) [14]. Данная шкала делит пациентов 
на семь категорий в зависимости от клинической 
картины: респонденты с сохранным здоровьем, без 
ограничений в физической активности; пациенты с 
хорошим здоровьем, у которых есть заболевания в 
неактивной фазе; пациенты с хорошим здоровьем 
и успешно пролеченными хроническими заболе-
ваниями; «прехрупкие» пациенты; легкая степень 
старческой астении; умеренно «хрупкие» пациенты 
и крайне «хрупкие» больные. На основании клини-
ческой шкалы «хрупкости» выделены четыре кате-
гории пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла. Так, по результатам настояще-
го исследования к категории пациентов с хорошим 
здоровьем и успешно леченными хроническими 
заболеваниями отнесены всего 75 (19,4%) человек 
изучаемой выборки. Пациентами, которые не явля-
ются откровенно зависимыми от посторонней по-
мощи, но обычно жалуются на «заторможенность» 
или наличие симптомов какого-либо заболевания, 
классифицированы 39 (10%) человек. Легкая сте-

Распространенность преастении и синдрома старческой 
астении по данным различных диагностических подходов 
среди пациентов с многососудистым поражением коронар-
ного русла

The prevalence of pre-frailty and frailty in patients with 
multivessel coronary artery disease taking into account several 
diagnostic approaches

Примечание: ДАРРСА – многоступенчатый 
диагностический алгоритм из клинических рекомендаций по 
старческой астении Российской ассоциации геронтологов и 
гериатров 2020 г.; опросник «ВНП» – опросник «Возраст не 
помеха»; ССА – синдром старческой астении. 

Note: DFCRF – multi-stage diagnostic framework based on the 
clinical recommendations on frailty developed by the “Russian 
Association of Gerontologists and Geriatricians” in 2020; 
Questionnaire “AND” – questionnaire «Age is not a drawback»; 
SAS – senile asthenia syndrome. 
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пень старческой астении выявлена у 101 человека, 
что составило 26,1% пациентов с ИБС. Умеренно 
«хрупкими» среди пациентов изучаемой выборки 
оказались 172 (44,5%) человека. В исследовании K. 
Eredics и коллег [22], проведенном на небольшой 
выборке пациентов старше 75 лет, к условно здо-
ровым пациентам (категории с 1 по 3 по клиниче-
ской шкале «хрупкости») отнесены 77,8% человек, 
остальные 22,2% вошли в группу пациентов с раз-
личными проявлениями старческой астении, вклю-
чив в себя категории 4–7 по клинической шкале 
«хрупкости». В другом более крупном исследова-
нии, куда вошли пациенты 65 лет и старше, выяв-
лено, что практически половина (43,7%) изучаемой 
выборки имела проявления старческой астении на 
основании клинической шкалы «хрупкости» [23].

В 2001 г. в ходе крупного исследования с уча-
стием 5 317 мужчин и женщин в возрасте 65 лет 
и старше американским врачом-гериатром и эпи-
демиологом L.P. Fried совместно с коллегами [15] 
разработаны 5 критериев фенотипа «хрупкости»: 
непреднамеренная потеря веса, снижение общей 
силы тела, субъективное ощущение утомления, 
снижение скорости ходьбы и общей активности. 
В изучаемой выборке с многососудистым по-
ражением коронарного русла по критериям L.P. 
Fried 203 (52,4%) пациентов вошли в категорию 
«прехрупких», 164 (42,4%) оказались «хрупки-
ми», 20 (5,2%) человек не имели признаков «хруп-
кости». В ранее проведенном исследовании с ис-
пользованием данного диагностического подхода 
среди пациентов амбулаторно-поликлинических 
учреждений, куда вошло 356 человек старше 65 
лет, ССА выявлен в 8,9%, а преастения – в 61,3% 
случаев [24]. В исследовании E.T. Lewis и кол-
лег [23] среди пациентов пожилого и старческого 
возраста, госпитализированных в стационар по 
различным причинам, при применении критериев 
«хрупкости» L.P. Fried выявлено 30,4% больных 
с различными проявлениями старческой астении. 
В ряде других исследований частота встречаемо-
сти старческой астении у пожилых лиц с ИБС по 
критериям «хрупкости» L.P. Fried составила от 19 
до 27% случаев по сравнению с 15% среди насе-
ления в целом [25–27].

На основании базы данных, полученной в ходе 
проведения Национальной программы повышения 
качества хирургических вмешательств (NSQIP) 
Американской коллегии хирургов (ACS), был соз-
дан модифицированный индекс «хрупкости» с ис-
пользованием 5 критериев – mFI-5, который вклю-
чает в себя артериальную гипертензию, сахарный 
диабет, застойную сердечную недостаточность 
в течение 30 дней до проведения хирургического 
вмешательства, хроническую обструктивную бо-
лезнь легких и снижение функционального статуса 
пациента [16]. Учитывая высокий уровень комор-

бидности изучаемой когорты пациентов, получен 
высокий процент распространенности ССА по дан-
ному индексу – 277 (71,6%) человек.

Таким образом, при проведении первичного 
скрининга старческой астении с помощью опро-
сника «Возраст не помеха» преастения выявлена 
более чем у половины пациентов изучаемой вы-
борки (58,2%), а ССА встретился лишь в 19,1% 
случаев. Число «хрупких» больных возросло до 
46,8% при использовании двигательных тестов 
и когнитивного опросника, «прехрупкость» под-
твердилась лишь среди 15% пациентов. По дан-
ным анализа, проведенного с помощью опросни-
ка PRISMA-7, около 22,5% пациентов могут быть 
отнесены к категории «хрупких». «Прехрупкость» 
и легкая степень старческой астении определены 
среди 10 и 26,1% лиц с ИБС, умеренно «хрупки-
ми» оказалась половина пациентов изучаемой вы-
борки (44,5%) с учетом клинической шкалы. При 
использовании критериев «хрупкости» L.P. Fried 
половина пациентов (52,4%) вошли в категорию 
«прехрупких», 42,4% оказались «хрупкими». Уро-
вень распространенности ССА по индексу «хруп-
кости» mFI-5 составил 71,6%.

Несмотря на то что до сих пор во всем мире не 
разработан «золотой стандарт» диагностики стар-
ческой астении, фенотип «хрупкости» L.P. Fried 
является одним из наиболее широко применяемых 
в зарубежных исследованиях инструментов для 
выявления ССА. В связи с чем в настоящем ис-
следовании проведен дополнительный анализ для 
изучения чувствительности и специфичности пяти 
представленных диагностических подходов, этало-
ном был принят фенотип «хрупкости» L.P. Fried. В 
результате выявлено, что в диагностике преасте-
нии наибольшей чувствительностью и специфич-
ностью обладала клиническая шкала «хрупкости» 
– 67,8 и 80% (табл. 1), для определения ССА – мно-
гоступенчатый диагностический алгоритм из рос-
сийских рекомендаций по старческой астении, 65,2 
и 76,8% соответственно (табл. 2). 

Заключение
Частота встречаемости преастении и ССА сре-

ди пациентов с многососудистым поражением ко-
ронарного русла перед проведением коронарного 
шунтирования варьирует в широких пределах – от 
15 до 71,6% с учетом различных диагностических 
подходов. При этом распространенность старче-
ской астении во многом зависит от применяемого 
для выявления «хрупкости» инструмента, так как 
каждый подход специфичен [28]. Так, наиболее ча-
сто старческая астения встречалась при использо-
вании многоступенчатого диагностического алго-
ритма из российских рекомендаций по старческой 
астении (46,8%), клинической шкалы «хрупкости» 
(44,5%), критериев «хрупкости» L.P. Fried (42,4%) 
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ких» пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла. 
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и модифицированного индекса «хрупкости» mFI-5 
(71,6%), наиболее редко – при применении опро-
сника PRISMA-7 (22,5%). Высокие чувствитель-
ность и специфичность в отношении диагностики 
старческой астении выявлены для клинической 
шкалы «хрупкости» (67,8 и 80%) и многоступен-
чатого диагностического алгоритма из российских 
рекомендаций по старческой астении (65,2 и 66,8% 
соответственно). Полученные в исследовании ре-
зультаты подтверждают не только высокую частоту 
встречаемости преастении и ССА среди пациентов 
пожилого и старческого возраста с ранее установ-
ленным диагнозом ИБС, но и свидетельствуют о 
необходимости проведения дальнейших исследо-
ваний для внедрения в практическое здравоохране-
ние наиболее простого в использовании и информа-
тивного способа диагностики старческой астении и 
подбора индивидуальной тактики ведения «хруп-
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Таблица 1. Анализ чувствительности и специфичности различных критериев диагностики преастении в сравнении с 
фенотипом «хрупкости» L.P. Fried
Table 1. Analysis of the sensitivity and specificity of various criteria for diagnosing pre-frailty in comparison with the Fried frailty 
phenotype

Критерий диагностики / Diagnostic 
approaches

Чувствительность / 
Sensitivity (Se), %

Специфичность / 
Specificity (Sp), %

Площадь под ROC-кривой / Area 
under ROC-curve

Опросник «Возраст не помеха» / 
Questionnaire «Age is not a drawback» 60,8 47,5 0,542±0,074, 95% ДИ / CI 0,397–0,686 

ДАРРСА / DFCRF 37,1 80,0 0,585±0,065, 95% ДИ / CI 0,457–0,714 

Клиническая шкала «хрупкости» / 
The clinical frailty scale 67,8 80,0 0,739±0,057, 95% ДИ / CI 0,627–0,850 

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: ДИ – доверительный интервал; ДАРРСА – многоступенчатый диагностический 
алгоритм из клинических рекомендаций по старческой астении Российской ассоциации геронтологов и гериатров 2020 г.
Notes: Here and further in Table 2: CI – confidence interval; DFCRF – multi-stage diagnostic framework based on the clinical 
recommendations on frailty developed by the “Russian Association of Gerontologists and Geriatricians” in 2020. 

Таблица 2. Анализ чувствительности и специфичности различных критериев диагностики синдрома старческой астении в 
сравнении с фенотипом «хрупкости» L.P. Fried
Table 2. Analysis of the sensitivity and specificity of various criteria for diagnosing frailty in comparison with the Fried frailty 
phenotype

Критерий диагностики / 
Diagnostic approaches

Чувствительность / 
Sensitivity (Se), %

Специфичность / 
Specificity (Sp), %

Площадь под ROC-кривой / Area 
under ROC-curve

Опросник «Возраст не помеха» / 
Questionnaire «Age is not a drawback» 62,9 40,6 0,518±0,030, 95% ДИ / CI 0,459–0,576

ДАРРСА / DFCRF 65,2 76,8 0,660±0,028, 95% ДИ / CI 0,605–0,716

Опросник PRISMA-7 / Questionnaire 
«PRISMA-7» 57,4 42,9 0,502±0,030, 95% ДИ / CI 0,443–0,560

Клиническая шкала «хрупкости» / 
The clinical frailty scale 47,4 54,9 0,512±0,030 с 95% ДИ / CI 0,453–0,570

mFI-5 75,4 48,6 0,620±0,029 с 95% ДИ / CI 0,563–0,677
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