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Основные положения
• В эпоху стремительного старения населения синдром старческой астении стал одной из важ-

нейших проблем общественного здравоохранения, так как ассоциирован с увеличением риска 
развития неблагоприятных исходов, включая снижение функциональных возможностей, повыше-
ние частоты обращений за медицинской помощью и уровня смертности.

• В странах с низким и средним уровнем дохода возрастает необходимость выявления и кон-
троля динамики развития «хрупкости» для разработки мер по поддержанию высокого уровня ка-
чества жизни стареющего населения.

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ СТАРЧЕСКОЙ АСТЕНИИ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПРЯМОЙ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 

МИОКАРДА

Цель
Изучить динамику показателей преастении и синдрома старческой астении 
через три года после проведения первичного планового коронарного шун-
тирования. 

Материалы 
и методы

В исследование включено 387 пациентов с многососудистым поражением 
коронарного русла перед проведением прямой реваскуляризации миокарда. 
Для выявления преастении и синдрома старческой астении были исполь-
зованы различные диагностические подходы, такие как многоступенчатый 
диагностический алгоритм из клинических рекомендаций по старческой 
астении Общероссийской общественной организации «Российская ассоци-
ация геронтологов и гериатров» 2020 г., опросник «PRISMA-7», критерии 
фенотипа «хрупкости» L.P. Fried, модифицированный индекс «хрупкости» 
mFI-5. Статистическая обработка результатов исследования проводилась с 
помощью пакета программ IBM SPSS Statistics 26.0.0. 

Результаты

При анализе клинико-анамнестической характеристики изучаемой вы-
борки был получен классический портрет пациентов с многососудистым 
поражением коронарного русла, превалировали мужчины (73,1%), медиа-
на возраста составила 65 [59; 69] лет. Частота встречаемости преастении 
среди пациентов с ишемической болезнью сердца варьировала от 15,0 до 
42,4%, синдрома старческой астении от 22,5 до 71,6%. В течение трех лет 
после проведения планового коронарного шунтирования проявления пато-
логического старения организма по данным нескольких диагностических 
подходов могут нарастать в среднем на 5,0–10,0%, при этом значимые раз-
личия были получены только при применении европейского опросника 
«PRISMA-7» (р = 0,045). 

Заключение
Прогрессирование старческой астении у пациентов с ишемической болез-
нью сердца через три года после проведения прямой реваскуляризации мио-
карда по результатам проведенного исследования варьирует в среднем от 5,0 
до 10,0%.

Ключевые слова Преастения • Синдром старческой астении • «Хрупкость» • Многососудистое 
поражение коронарного русла • Коронарное шунтирование • Динамика
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Aim To study the changes in indicators of pre-frailty and frailty syndrome in patients 
within three years after primary elective coronary artery bypass grafting.

Methods

The study included 387 patients with multivessel coronary artery disease before 
undergoing direct myocardial revascularization. Various diagnostic approaches 
were used to identify pre-frailty and frailty syndrome, such as a multi-stage 
diagnostic algorithm from the frailty recommendations of the Russian Public 
Organization «Russian Association of Gerontologists and Geriatricians» (2020), 
the «PRISMA-7» questionnaire, the criteria for the Fried frailty phenotype, and 
the 5-factor modified frailty index (mFI-5). Statistical processing of the results 
was carried out using the IBM SPSS Statistics 26.0.0 software.

Results

The results of the analysis of the clinical and anamnestic characteristics of the 
sample revealed a classic portrait of patients with multivessel coronary artery 
disease, the majority of patients were men (73.1%), the median age was 65 [59; 
69] years. The incidence of pre-frailty among patients with coronary artery disease 
ranged from 15.0 to 42.4%, and the incidence of frailty syndrome ranged from 22.5 
to 71.6%. Within three years after elective coronary bypass surgery, according to 
several diagnostic approaches, the manifestations of pathological aging of the body 
can increase by an average of 5.0–10.0%, whereas using European «PRISMA-7» 
questionnaire revealed significant differences (p = 0.045).

Conclusion
The progression of frailty in patients with coronary artery disease three years after 
direct myocardial revascularization varies on average from 5.0 to 10.0% according 
to the results of the study.

Keywords Pre-frailty • Frailty syndrome • «Frail» • Multivessel coronary artery disease • 
Coronary artery Bypass grafting • Dynamics
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Highlights
• In the era of rapid population aging, frailty has become one of the most significant public health 

concerns because of the increased risk of adverse outcomes, such as functional decline, greater medical 
resource utilization, and higher mortality rates.

• In low- and middle-income countries, there is a growing need to identify and monitor the dynamics 
of frailty in order to develop measures to maintain a high quality of life for ageing populations. 

K.E. Krivoshapova, E.D. Bazdyrev, O.L. Barbarash

CHANGES IN INDICATORS OF FRAILTY IN PATIENTS AFTER DIRECT 
MYOCARDIAL REVASCULARIZATION

Federal State Budgetary Institution “Research Institute for Complex Issues of Cardiovascular Diseases”, 6, 
academician Barbarash blvd., Kemerovo, Russian Federation, 650002

Введение
Синдром старческой астении (ССА) концеп-

туализируется как состояние сниженного физио-
логического резерва и нарушенной способности 
организма поддерживать гомеостаз в результате 
множественных дефицитов, накопленных в про-
цессе старения [1]. Старческая астения увеличи-
вает риск многочисленных неблагоприятных исхо-
дов, включая инвалидность, падения и смерть [2]. 

Распространенность «хрупкости» увеличивается 
с возрастом [3], тем не менее многие долгожите-
ли сохраняют функциональную активность [4]. 
Результаты исследований подтверждают неодно-
родность динамики ССА [5]. В ранее проведенных 
работах, с использованием различных подходов к 
диагностике «хрупкости», были выявлены вариа-
тивные тенденции развития старческой астении от 
относительно стабильных до быстро прогрессиру-
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ющих [6, 7]. При этом до сих пор не было прове-
дено исследований, посвященных изучению пато-
физиологических особенностей, лежащих в основе 
различной скорости эволюции патологического 
старения организма [5, 7]. По данным ряда исследо-
ваний было выявлено, что проявления старческой 
астении могут также встречаться среди населения 
среднего возраста и по предположениям экспертов 
данная категория пациентов находится в зоне риска 
стремительного прогрессирования «хрупкости» 
особенно в пожилом и старческом возрасте [8]. В 
связи с чем раннее выявление и своевременная кор-
рекция патологического старения организма среди 
населения среднего возраста может быть более 
эффективна по сравнению со стратегиями, направ-
ленными исключительно на население пожилого и 
старческого возраста. 

Число исследований, посвященных изучению 
роли старческой астении для пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), растет с 
каждым годом, как и распространенность заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы среди насе-
ления пожилого и старческого возраста [9–12]. По 
мнению экспертов, анализ единых патофизиологи-
ческих звеньев, лежащих в основе формирования 
ССА и ССЗ, позволит разработать новые подходы 
к профилактике и лечению различных кардиова-
скулярных заболеваний у населения пожилого и 
старческого возраста. В ранее проведенных рабо-
тах было обнаружено, что преастения и старческая 
астения увеличивают риски развития ССЗ [13, 14]. 
Однако данные исследования были сосредоточены 
на исходном состоянии «хрупкости», не принимая 
во внимание траекторию эволюции ССА в течение 
длительного периода наблюдения. При этом изуче-
ние изменений в динамике патологического старе-
ния организма может отражать комплексные био-
логические ассоциации, в том числе динамический 
синергизм «хрупкости» с кардиоваскулярными забо-
леваниями. Недавно появились результаты исследо-
ваний, свидетельствующие о возможности регресса 
старческой астении при применении ряда вмеша-
тельств, что требует дальнейшего изучения [15, 16]. 
Высокие риски формирования ССЗ среди «хруп-
ких» пациентов свидетельствуют о необходимости 
выявления и коррекции старческой астении в прак-
тике кардиолога. Крайне важным является анализ 
ассоциаций между динамикой изменений ССА и 
вероятностью развития сердечно-сосудистых со-
бытий. Изучение моделей развития старческой 
астении имеет решающее значение для раннего вы-
явления корректируемых факторов риска и разра-
ботки эффективных профилактических стратегий 
для повышения качества жизни населения пожи-
лого и старческого возраста. В связи с вышеизло-
женным наше исследование было направлено на 
оценку динамики показателей преастении и ССА у 

пациентов с обструктивным поражением коронар-
ных артерий в течение трех лет после проведения 
прямой реваскуляризации миокарда.

Материалы и методы 
В окончательный анализ вошло 387 пациентов с 

коронарным атеросклерозом, которые были госпи-
тализированы в кардиологическое отделение ФГБ-
НУ «НИИ комплексных проблем сердечно-сосуди-
стых заболеваний» (г. Кемерово) для проведения 
планового первичного коронарного шунтирования. 
В ранее опубликованных статьях более подробно 
представлены материалы и методы исследования, а 
также критерии включения и исключения [17, 18]. 
Для верификации показателей преастении и ССА в 
исследовании был использован диагностический 
алгоритм из клинических рекомендаций по стар-
ческой астении Общероссийской общественной 
организации «Российская ассоциация геронтоло-
гов и гериатров» 2020 г. [19], модернизированный 
индекс «хрупкости» mFI-5 [20], европейский опро-
сник «PRISMA-7» [21] и пять критериев фенотипа 
«хрупкости» L.P. Fried [22]. Динамика изменений 
физиологического резерва организма у пациентов 
изучаемой выборки была оценена через три года 
после проведения оперативного вмешательства. 

К ограничениям исследования относится ис-
пользование различных критериев для скрининга 
«хрупкости», в связи с отсутствием «золотого» 
стандарта диагностики старческой астении во 
всем мире. 

Проведение исследования одобрено Локальным 
Этическим Комитетом НИИ КПССЗ, протокол № 
3, 26.02.2018 г.

Статистическая обработка данных
Статистическая обработка проводилась с помо-

щью пакета программ IBM SPSS Statistics 26.0.0. 
Для описания качественных признаков применяли 
абсолютные и относительные показатели (%). Ко-
личественные признаки представлены медианой 
и интерквартильным размахом (Me [Q1; Q3]). Для 
оценки статистической значимости различий каче-
ственных признаков для двух независимых групп 
применялся критерий хи-квадрат Пирсона. Крити-
ческий уровень значимости при проверке статисти-
ческих гипотез в исследовании принимался ≤ 0,050.

Результаты 
По результатам первичного статистического 

анализа был выявлен классический портрет паци-
ентов с обструктивным поражением коронарных 
артерий, медиана возраста составила 65 [59; 69] 
лет, превалировали мужчины (73,1%). В анамнезе 
пациентов изучаемой выборки преобладала арте-
риальная гипертензия, стенокардия I–II функци-
онального класса и хроническая сердечная недо-
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из российских рекомендаций по старческой асте-
нии 2020 г. к условно здоровым лицам было отне-
сено 48,3% (187 человек) пациентов с обструктив-
ным поражением коронарных артерий, преастения 
выявлена лишь в 15,0% (58 человек) случаев, а ССА 
встречался среди 36,7% (142 человека) пациентов. 
По данным европейского опросника «PRISMA-7» 
22,5% (87 человек) пациентов были категоризиро-
ваны как «хрупкие». Критерии фенотипа «хрупко-
сти» L.P. Fried позволили выявить 42,4% (164 чело-
века) «прехрупких» и 32,3% (125 человек) «хруп-
ких» пациентов. В случае применения модернизи-
рованного индекса «хрупкости» mFI-5 был получен 
достаточно высокий процент распространенности 
ССА – 71,6% (277 человек), что скорее всего обу-

статочность I–II функционального класса, а также 
часто встречался атеросклероз брахиоцефальных 
артерий и постинфарктный кардиосклероз. Заболе-
вания артерий нижних конечностей верифицирова-
ны среди 32,0% пациентов. У каждого второго па-
циента были диагностированы нарушения углево-
дного обмена. В 20,0% случаев ранее проводилось 
чрескожное коронарное вмешательство. Острое 
нарушение мозгового кровообращения перенесли 
11,0% пациентов (таблица) [23]. 

Затем был проведен анализ частоты встречаемо-
сти патологического старения организма у пациен-
тов перед плановым коронарным шунтированием с 
помощью нескольких диагностических подходов. 
Так, при использовании скринингового алгоритма 

Исходная клинико-анамнестическая характеристика пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца
Baseline clinical and anamnestic characteristics of patients with stable coronary artery disease

Показатель / Descriptor Характеристика пациентов / 
Characteristics of patients (n = 387)

Средний возраст, лет / Mean age, years, Me [Q1; Q3] 65 [59; 69]
Мужчины / Men, n (%) 283 (73,1)
ИМТ, кг/м² / BMI, kg/m2, Me [Q1; Q3] 29,3 [26,6; 32,1]
Курильщик / Smoking, n (%) 179 (46,3)
Давность ИБС, лет / Duration of CAD, years, Me [Q1; Q3] 2 [1; 5]
Стенокардия I–II ФК / FC I–II angina, n (%) 311 (80,4)
Стенокардия III ФК / FC III angina, n (%) 76 (19,6)
Постинфарктный кардиосклероз / Postinfarction cardiac sclerosis, n (%) 221 (57,1)
Атеросклероз брахиоцефальных артерий / Atherosclerosis of the extracranial branchio-
cephalic arteries, n (%) 232 (59,9)

ХСН I–II / CHF I–II, n (%) 355 (91,7)
ХСН III / CHF III, n (%) 32 (8,3)
ЧКВ в анамнезе / PCI in history, n (%) 73 (18,9)
ТИА/ОНМК в анамнезе / TIA/ACD in history, n (%) 43 (11,1)
Каротидная эндартерэктомия в анамнезе / Carotid endarterectomy in history, n (%) 4 (1,0)
Язвенная болезнь / Ulcer disease, n (%) 18 (4,7)
АГ / AH, n (%) 323 (83,5)
ФП/ТП в предоперационном периоде / AFL/AFib in preoperative period, n (%) 44 (11,4)
Имплантация ЭКС в анамнезе / Pacemaker implantation in history, n (%) 2 (0,5)
СД 2 типа / Type 2 DM, n (%) 98 (25,3)
Нарушение толерантности к глюкозе / Impaired glucose tolerance, n (%) 74 (19,1)
Заболевания артерий нижних конечностей / Peripheral artery disease, n (%) 124 (32,0)
ХБП / CKD, n (%) 48 (12,4)
Бронхиальная астма / Bronchial asthma, n (%) 12 (3,1)
Хронический бронхит / Сhronic bronchitis, n (%) 27 (7,0)
ХОБЛ / COPD, n (%) 17 (4,4)
Стеноз ствола ЛКА / LCA stenosis, n (%) 86 (22,2)

Количество пораженных артерий, шт. / Number of diseased coronary arteries, pcs, Me 
[Q1; Q3] 2 [2; 3]

Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМТ – индекс массы тела; ЛКА – левой 
коронарной артерии; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; СД – сахарный диабет; ТИА – транзиторная 
ишемическая атака; ТП – трепетание предсердий; ФК – функциональный класс; ФК – функциональный класс; ФП – 
фибрилляция предсердий; ХБП – хроническая болезнь почек; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ХСН – 
хроническая сердечная недостаточность; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; ЭКС – электрокардиостимулятор. 
Note: ACD – acute cerebrovascular disease; AFib – atrial fibrillation; Aflu – atrial flutter; AH – arterial hypertension; BMI – 
body mass index; CAD – coronary artery disease; CHF – chronic heart failure; CKD – chronic kidney disease; COPD – chronic 
obstructive pulmonary disease; DM – diabetes mellitus; FC – functional class; FC – functional class; LCA – left coronary artery; 
PCI – percutaneous coronary intervention; TIA – transient ischemic attack. 
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старческой астении выявлено не было (125 (32,3%) 
и 98 (35,1%) соответственно, р = 0,129). При исполь-
зовании модифицированного индекса «хрупкости» 
mFI-5 статистически значимых различий в группах 
сравнения обнаружено не было (277 (71,6%) и 198 
(71,0%) соответственно, р = 0,205). 

Таким образом, была установлена отрицатель-
ная динамика показателей старческой астении в те-
чение трех лет после проведения прямой реваску-
ляризации миокарда, которая в среднем составила 
5,0–10,0%, значимые различия были получены 
только при применении европейского опросника 
«PRISMA-7» (р = 0,045).

Обсуждение
Результаты, полученные в ходе проведения на-

шего исследования, несколько отличаются от дан-
ных ранее проведенных работ. Так, в исследовании 
C. Fogg и соавторов [24] распространенность ССА 
закономерно увеличивалась с возрастом, затраги-
вая 10,0% населения в возрасте от 50 до 64 лет и 
43,7% населения старше 65 лет. В исследовании, 
проведенном в Японии среди населения со сред-
ним возрастом 71,6 ± 4,6 года, из 621 условно здо-
рового участника в 25,4% случаев наблюдалось 
быстрое развитие старческой астении в период с 
2012 г. по 2016 г., что в первую очередь было ас-
социировано с пожилым возрастом, более высоким 
баллом по опроснику Kihon, который применялся 
для скрининга «хрупкости» в условиях первичной 
медицинской помощи, более низкой информиро-
ванностью по вопросам охраны здоровья граждан, 
психическими расстройствами и отсутствием со-
циальной помощи [25]. В работе Q.L. Xue и коллег 
[26] в период с 2011 г. по 2018 г. было проведено на-
блюдение за 2 557 условно здоровыми пожилыми 
людьми, которое позволило обнаружить нелиней-
ную связь между большим количеством критериев 
«хрупкости» и увеличением риска смертности, с 
заметным ускорением риска после накопления всех 
критериев «хрупкости» (32,6, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 15,7–67,5). Кроме того, риск смер-
тельного исхода в течение одного года наблюдения 
утроился, а вероятность регресса уменьшилась 
вдвое среди тех, у кого было пять критериев «хруп-
кости», по сравнению с теми, у кого было три или 
четыре критерия «хрупкости» по фенотипу L.Р. 
Fried При этом 50%-ное увеличение риска развития 
смертельного исхода было ассоциировано с выяв-
лением старческой астении без преастении в ана-
мнезе (1,51, 95% ДИ: 1,20–1,90). Авторы исследо-
вания сделали вывод о том, что наличие всех пяти 
критериев «хрупкости» свидетельствует о быстром 
течении патологического старения организма к не-
обратимым изменениям. 

В условиях быстрого роста числа населения по-
жилого и старческого возраста в странах с низким 

словлено высоким уровнем коморбидности изуча-
емой категории пациентов (рисунок).

Все пациенты изучаемой выборки подверглись 
первичному плановому коронарному шунтирова-
нию с использованием искусственного кровообра-
щения согласно стандартным протоколам. Госпи-
тальная летальность составила 1,5% (6 человек). За 
весь период наблюдения в исследовании было за-
фиксировано еще 59 смертельных исходов (15,5%) 
от различных причин преимущественно среди 
«хрупких» пациентов, отследить судьбу 43 паци-
ентов (11,1%) не удалось, в окончательный анализ 
вошло 279 человек. Следующий этап заключался в 
повторной оценке статуса пациентов изучаемой вы-
борки с помощью диагностического алгоритма из 
российских рекомендаций по старческой астении 
2020 г., модернизированного индекса «хрупкости» 
mFI-5, европейского опросника «PRISMA-7» и пяти 
критериев фенотипа «хрупкости» L.P. Fried. Ис-
пользование многоступенчатого диагностического 
алгоритма из российских рекомендаций по старче-
ской астении 2020 г. показало, что число пациентов 
с преастенией увеличилось на 5,1% (58 (15,0%) 
человек – 1 этап наблюдения и 56 (20,1%) человек 
– 2 этап наблюдения, р = 0,525), при этом количе-
ство «хрупких» пациентов осталось прежним (142 
(36,7%) и 98 (35,1%) соответственно, р = 0,525). По 
данным европейского опросника «PRISMA-7» чис-
ло пациентов с ССА значимо возросло (87 (22,5%) 
и 107 (38,4%) соответственно, р = 0,045). При при-
менении критериев «хрупкости» L.P. Fried явной 
динамики в распространённости преастении (164 
(42,4%) и 119 (42,7%) соответственно, р = 0,129) и 

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 диагностиче-
ский алгоритм из клинических рекомендаций по старческой 
астении Общероссийской общественной организации «Рос-
сийская ассоциация геронтологов и гериатров» 2020 г.

Note: DFCRF – multi-stage diagnostic framework based on the 
clinical recommendations on frailty developed by the «Russian 
Association of Gerontologists and Geriatricians» in 2020. 
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зования и сахарный диабет 2 типа в анамнезе [31]. 
Не менее важным предиктором раннего формиро-
вания и быстрого прогрессирования «хрупкости» 
является инсулинорезистентность, так пациенты с 
инсулинорезистентностью имеют более высокий 
уровень распространённости старческой астении 
(1,55, 95% ДИ: 1,05–2,30, р = 0,028) [32]. В круп-
ном мета-анализе исследований, посвященных 
изучению особенностей эволюции «хрупкости», 
была отмечена важная роль социально-демогра-
фических факторов, заболеваний головного моз-
га, а также сопутствующих патологий в скорости 
развития старческой астении [5]. Результаты ранее 
проведенных исследований свидетельствуют о не-
обходимости дальнейшего изучения особенностей 
динамики патологического старения организма. 

Заключение
Процент распространённости преастении и ССА 

среди населения пожилого и старческого возраста 
достаточно высок, при этом скорость снижения фи-
зиологического резерва организма может быть край-
не вариабельна. В связи с чем необходимо не только 
разработать комплексный подход к ранней диагно-
стике старческой астении в различных возрастных 
группах населения, но и внедрить в амбулаторную 
практику стратегии по первичной и вторичной про-
филактике патологического старения организма. 
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и средним уровнем дохода возрастает необходи-
мость выявления и контроля динамики развития 
«хрупкости» для разработки мер по поддержанию 
здоровья и высокого уровня качества жизни старе-
ющего населения. ССА, несомненно, подвержен 
как прогрессу, так и регрессу. Так, в исследовании 
с длительным периодом наблюдения (с 2018 г. по 
2021 г.) проявления «хрупкости» уменьшились в 
28,8% случаев, при этом прогрессирование пато-
логического старения было выявлено в 16,6% слу-
чаев [27]. В недавно проведенном исследовании 
среди населения со средним возрастом 71,0 ± 6,1 
год в течение трех лет был выявлен регресс стар-
ческой астении в 28,3% случаев, 29,8% остались 
стабильно «хрупкими» и среди 41,9% пациентов 
были выявлены критерии стремительного разви-
тия патологического старения организма. При этом 
была обнаружена значимая связь между способно-
стью восстанавливаться после психологических 
травм и формированием «хрупкости», особенно 
когда исходные баллы старческой астении были не 
менее 3 (β, −0,136 [95% ДИ: −0,214 до −0,057] про-
тив −0,020 [95% ДИ: −0,052 до 0,012], р < 0,001). 
Аналогичная связь наблюдалась между способно-
стью восстанавливаться после психологических 
травм и регрессом старческой астении (1,28, 95% 
ДИ: 1,05–1,57) [28]. Прогрессирование ССА ассо-
циировано с риском развития различных ССЗ, со-
ответственно регресс снижает риск возникновения 
кардиоваскулярных заболеваний [29]. В исследо-
вании Y. Gong и соавторов [30] среди пациентов со 
средним возрастом 77,3 ± 7,2 года в 60,0% случаев 
наблюдалось стремительное течение старческой 
астении, а у 40,0% был выявлен регресс «хрупко-
сти» в течение медианного периода наблюдения – 
2,4 года. Также у лиц с прогрессированием ССА 
был более высокий риск возникновения серьез-
ных неблагоприятных сердечно-сосудистых и це-
реброваскулярных событий (MACCE) (1,31, 95% 
ДИ: 1,31–1,31), смертности от всех причин (1,34, 
95% ДИ: 1,34–1,34), острого инфаркта миокарда 
(1,08, 95% ДИ: 1,07–1,09), декомпенсация сердеч-
ной недостаточности (1,30, 95% ДИ: 1,29–1,30), 
ишемического инсульта (1,14, 95% ДИ: 1,14–1,15). 
Стремительное течение старческой астении ас-
социировано с быстрым развитием когнитивных 
нарушений, при этом основными предикторами 
данных тенденций являются низкий уровень обра-
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