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Резюме
Старческая астения (СА) — ключевой гериатрический синдром, характеризующийся возраст-ассоциирован-
ным снижением физиологического резерва и функций многих систем организма пожилого человека, приво-
дящий к повышенной уязвимости и воздействию эндогенных и экзогенных факторов. Сочетание СА, когни-
тивных нарушений, тревоги и депрессии является значимым клиническим предиктором неблагоприятного 
прогноза.
Цель исследования. Выявление и изучение взаимосвязи показателей оценки когнитивных нарушений, тре-
воги, депрессии и старческой астении у пациентов женского пола старше 60 лет, наблюдающихся амбула-
торно.
Материал и методы. В исследование включено 80 женщин старше 60 лет. Пациентки были разделены на 4 
группы: без СА (10 чел.), со старческой преастенией (СпА) (44 чел.), с умеренной СА (20 чел.), с выраженной 
СА (6 чел.). Проведено комплексное клиническое обследование: краткая шкала оценки когнитивного статуса 
(КШОПС), монреальская шкала оценки когнитивных функций (МШОКФ), батарея тестов на лобную дис-
функцию (БТЛД), тест фонетических ассоциаций, тест семантических ассоциаций, шкала тревоги Бека, 
гериатрическая шкала депрессии-15 (ГШД-15), опросник «Возраст не помеха», индекс старческой астении 
(ИСА).
Результаты. Пациентки 4 групп значимо не различались по возрасту. Достоверных различий показателей 
шкал КШОПС и БТЛД, а также распространенности умеренных когнитивных нарушений (УКН) между 
группами выявлено не было. Более низкий балл по МШОКФ ассоциируется с более высокой вероятностью СА 
(отношение шансов (ОШ) = 0,78, 95% доверительный интервал (ДИ): 0,63–0,96, p = 0,016). 26 и менее баллов 
по МШОКФ обладают чувствительностью 69% и специфичностью 50% для определения высокого риска 
старческой астении относительно ИСА. Опросник «Возраст не помеха» обладает чувствительностью 86%, 
специфичностью 53% для диагностики СпА (1–2 балла) и чувствительностью — 69%, специфичностью — 
87% для диагностики СА (≥ 3 балла) относительно ИСА. Комбинированная чувствительность показателей 
МШОКФ (≤ 26 баллов) и опросника «Возраст не помеха» (≥ 3 баллов) — 87%, комбинированная специфич-
ность — 69%. Более высокий показатель шкалы тревоги Бека и ГШД-15 ассоциировался со СА (ОШ = 1,12; 
95% ДИ: 1,02–1,22, p = 0,0134 и ОШ = 1,39; 95% ДИ: 1,05–1,84, p = 0,0201 соответственно). Высокий по-
казатель шкалы тревоги Бека ассоциировался с УКН по МШОКФ (ОШ = 1,12; 95% ДИ: 1,04–1,2, p = 0,003). 
Артериальная гипертензия значимо чаще встречалась у пациенток со СА (χ2 = 4,23, p = 0,04).
Заключение. У женщин старше 60 лет, наблюдающихся амбулаторно, не выявлено значимой взаимосвязи 
показателей шкал КШОПС, БТЛД и распространенности УКН с показателями оценки СА из-за недоста-
точной мощности исследования (< 80%). Более низкий балл по МШОКФ (≤ 26) ассоциируется с большей 
степенью выраженности СА. Опросник «Возраст не помеха» является приемлемым скрининговым методом 
определения необходимости дополнительного гериатрического обследования у самостоятельно живущих 
женщин старше 60 лет. Более высокие показатели шкалы тревоги Бека, ГШД-15, ИМТ, наличие артериаль-
ной гипертензии и более низкий показатель МШОКФ ассоциированы с более высокими показателями ИСА 
и могут являться признаками развития старческой астении.
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Abstract
Frailty is a key geriatric syndrome characterized by an age-associated diminution of the physiological reserve and 
functions of many body systems leading to increased vulnerability of the elderly people to the eff ects of endo- and 
exogenous factors. The combination of frailty, cognitive impairment, anxiety and depression is a signifi cant clinical 
predictor for an unfavorable prognosis.
Purpose. Identifi cation and study of the relationship of cognitive impairment, anxiety, depression and frailty assess-
ment indexes in female patients over 60 years old, observed on an outpatient basis.
Material and methods. The study included 80 women over 60 years old. All participants were divided into 4 groups: 
non-frail (10 women), pre-frail (44 women), mildly frail (20 women), more-frail (6 women). A comprehensive clinical 
examination was carried out: Montreal cognitive assessment (MoCA), Mini-Mental State Examination (MMSE), fron-
tal assessment battery (FAB), phonetic association test, semantic association test, Beck anxiety inventory, geriatric 
depression scale–15 (GDS-15), questionnaire “Age is no barrier”, Frailty index (FI, Hoover et al., 2013).
Results. All women in 4 groups did not signifi cantly diff er in age. There was no statistically signifi cant diff erence 
in the MMSE, FAB data and mild cognitive impairment (MCI) prevalence among the groups. Lower rates of MoCA 
scale were associated with higher probability of frailty (odds ratio (OR) = 0.78; 95 confi dence interval (CI) CI: 
0.63–0.96, p = 0.016). The cut-off  level of 26 and lower according MoCA has sensitivity 69% and specifi city 50% to 
detect of high frailty risk (according FI). Questionnaire “Age is no barrier” has a sensitivity of 86% and a specifi c-
ity of 53% to detect prefrailty (score 1–2) and a sensitivity of 69% and a specifi city of 87% to detect the presence of 
frailty (score ≥ 3) regarding FI. Combined sensitivity of MoCA (≤ 26 score) and questionnaire “Age is no barrier” 
(≥ 3 score) of 78%, combined specifi city of 69%. Higher rates of Beck anxiety inventory and GDS-15 were associated 
with frailty (OR = 1.12; 95 CI: 1.02–1.22, p = 0.0134 and OR = 1.39; 95 CI: 1.05–1.84, p = 0.0201, respectively). 
A higher index of the Beck anxiety inventory was also associated with mild cognitive impairment according MoCA 
(OR = 1.12; 95% CI: 1.04–1.2, p = 0.003). Arterial hypertension was signifi cantly more common for women with FS 
(χ2 = 4.23, p = 0.04).
Conclusion. There was no signifi cant association between MMSE, FAB, MCI prevalence and the severity of frailty in 
senior women due to the insuffi  cient study power (< 80%). MoCA cut-off  ≤ 26 score is associated with higher burden 
of frailty. The questionnaire «Age is no barrier» is an acceptable screening method for determining the necessity of 
additional geriatric examination of independently living women over 60 years old. Higher rates of the Beck anxiety 
inventory, GDS-15, BMI, lower rates of MoCA scale and arterial hypertension are associated with high rates of FS 
and may be predictors for the frailty progression.
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Сокращения: БТЛД — батарея тестов на лобную 
дисфункцию; ГШД-15 — гериатрическая шкала 
депрссии-15; ИСА — индекс старческой астении; 
КШОПС — краткая шкала оценки когнитивного 
статуса; МШОКФ — монреальская шкала оценки 
когнитивных функций; СА — старческая астения; 
СпА — старческая преастения, УКН — умеренные 
когнитивные нарушения.

Введение. Старение сопровождается появлением 
гериатрических симптомов — многофакторного 
возраст-ассоциированного клинического состояния, 
повышающего риск развития неблагоприятных ис-
ходов и функциональных нарушений [1]. В связи 
с этим врачи различных специальностей все чаще 
в практической деятельности сталкиваются с кли-
ническими проявлениями синдрома старческой 
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астении (СА). СА — ключевой гериатрический 
синдром, характеризующийся возраст-ассоции-
рованным снижением физиологического резерва 
и функций многих систем, приводящий к повышен-
ной уязвимости и воздействию эндогенных и экзо-
генных факторов на организм пожилого человека. 
СА достаточно распространена в старших возраст-
ных стратах, достигая 10% у людей в возрасте от 65 
до 75 лет и 50% у лиц старше 80 лет [2]. Старческая 
преастения (СпА) и СА чаще встречается у женщин, 
чем у мужчин [3]. В связи с изложенным возрастает 
необходимость своевременной диагностики и персо-
нализации тактики ведения пациентов с СпА и высо-
ким риском развития СА. Наличие сопутствующих 
заболеваний, умеренных когнитивных нарушений 
(УКН), тревожных и депрессивных расстройств при-
водят к дополнительной дезадаптации, ограничению 
повседневной и физической активности, что в свою 
очередь увеличивает скорость прогрессирования СА 
и требует проведения корректирующих мероприя-
тий.

В условиях реальной клинической практики 
и ограниченного времени на приеме врач не успевает 
провести весь необходимый комплекс обследований: 
оценку когнитивного статуса различными шкала-
ми, выраженности СА, степени тревоги, депрессии 
и т.д., в связи с чем возрастает риск гиподиагности-
ки этих состояний и актуализируется необходимость 
поиска и изучения взаимосвязи различных клиниче-
ских параметров с целью взаимной экстраполяции 
результатов и построения диагностических гипотез.
Цель исследования — изучение взаимосвязи по-

казателей оценки когнитивных нарушений, тревоги, 
депрессии и СА у самостоятельно живущих женщин 
старше 60 лет, наблюдающихся амбулаторно.

Материал и методы. В одномоментное 
кросс-секционное исследование было включено 
80 женщин старше 60 лет, наблюдавшихся в поли-
клинике института высокотемпературной электро-
химии Уральского отделения Российской академии 
наук г. Екатеринбурга. В результате комплексного 
клинического обследования в соответствии с крите-
риями включения/исключения была сформирована 
основная клиническая выборка. Протокол иссле-
дования одобрен локальным этическим комитетом 
Уральского государственного медицинского универ-
ситета (18.12.2020).
Критерии включения: женский пол; возраст стар-

ше 60 лет; отсутствие декомпенсированной невроло-
гической, психической и соматической патологии; 
подписание информированного согласия.
Критерии исключения: возраст менее 60 лет; на-

личие тяжелой декомпенсированной соматической, 
неврологической или психиатрической патологии; 
невозможность выполнения планируемых тестов 
ввиду тяжести состояния.

Для объективизации степени выраженности СА 
использовались валидизированные инструменты: 
опросник «Возраст не помеха» [2] и валидизирован-
ный в 2013 г. индекс старческой астении (ИСА) [4]. 
Показатели ИСА менее 0,1 соответствуют критериям 

отсутствия признаков СА, значения от 0,1 до 0,21 по-
зволяют диагностировать СпА, 0,21–0,3 — умерен-
ная СА, более 0,3 — выраженная СА. Показатели 
опросника «Возраст не помеха» оценивались следу-
ющим образом: 0 — отсутствие признаков СА, 1–2 
балла — признаки СпА, 3 балла и более — признаки 
СА.

Для оценки когнитивного статуса использова-
лись три валидизированные шкалы: краткая шкала 
оценки когнитивного статуса (КШОПС) (англ. Mini-
Mental State Examination (MMSE)), монреальская 
шкала оценки когнитивных функций (МШОКФ) 
(англ. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)), ба-
тарея тестов на лобную дисфункцию (БТЛД) (англ. 
Frontal Assessment Battery (FAB)). УКН диагности-
ровались при показателях МШОКФ менее 26 баллов 
и КШОПС более 24 баллов. Результаты БТЛД интер-
претировались в совокупности с показателями шкал 
КШОПС и МШОКФ. Дополнительно производилась 
оценка теста фонетических ассоциаций (воспроиз-
ведение слов за одну минуту на букву «Л») и семан-
тических ассоциаций (воспроизведение слов за одну 
минуту из категории «растения»). Оценка степени 
тревожности и депрессии оценивалась с помощью 
шкалы тревоги Бека (англ. Beck Anxiety Inventory 
(BAI)) и гериатрической шкалы депрессии — ГШД-
15 (англ. Geriatric Depression Scale (GDS-15)).
Статистический анализ — для расчета дан-

ных использовались статистические пакеты 
STATISTICA10, MedCalc, OpenEpi (http://www.
openepi.com). Выбор критерия и теста для статисти-
ческого анализа базировался на оценке нормально-
сти распределения каждого параметра (критерий 
Колмогорова–Смирнова и Шапиро–Уилка). Если 
данные подчинялись закону нормального распре-
деления, то для описания использовались значения 
среднего и стандартного отклонения, а анализ вы-
полнялся с использованием параметрических мето-
дов. В остальных случаях описание производилось 
с помощью медианы, нижнего и верхнего квартилей, 
а для анализа использовались непараметрические 
тесты. Качественные данные сравнивались крите-
рием хи-квадрат и точным критерием Фишера (при 
невозможности использования критерия хи-квадрат) 
ввиду независимости выборок. В работе применен 
ROC-анализ с оценкой области под кривой и рас-
четом оптимального порогового уровня (cut-off ) 
с помощью индекса Юдена, логистическая одно- 
и многофакторная регрессия, множественная линей-
ная регрессия. Уровень статистической значимости 
p < 0,05. В случае отрицательных результатов про-
водилась оценка вероятности ошибки второго рода, 
расчет мощности исследования.

Результаты. В исследование включено 80 жен-
щин в возрасте старше 60 лет (средний возраст — 
70,3 ± 4,4 года), разделенных в зависимости от зна-
чения ИСА на четыре группы (табл. 1).

Пациенты всех 4 групп значимо не различались 
по возрасту согласно данным дисперсионного анали-
за ANOVA (F = 1,22, p = 0,309). В общей группе иссле-
дования у 62 пациенток доминировала артериальная 
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гипертензия (77,5%), у 13 — сахарный диабет 2-го 
типа (16,3%) (табл.1). Средний ИМТ = 28,32 ± 5,12; 
в группе пациенток с умеренной и выраженной СА 
отмечен значимо более высокий ИМТ по сравнению 
с пациентками со СпА и без СА по данным ANOVA 
(F = 4,38, p = 0,007).

На основании оценки точного критерия хи-ква-
драт было выявлено, что артериальная гипертен-
зия значимо чаще встречается у пациенток со СА 
по сравнению с женщинами без СА (χ2 = 4,23, 

p = 0,04). Достоверных различий распространенно-
сти артериальной гипертонии в группе пациенток 
с умеренной СА и в группе пациенток с выраженной 
СА выявлено не было (χ2 = 0,86, p = 0,36).

Взаимосвязи показателей когнитивного ста-
туса и старческой астении. Результаты оценки 
клинических параметров когнитивного статуса для 
каждой группы приведены в табл. 2.

При проведении теста Краскела–Уоллиса досто-
верных различий показателей МШОКФ (H = 5,02, 

Т а б л и ц а  1
Основные демографические и клинические характеристики пациенток

Признаки старческой преастении/астении 
(по ИСА) N Средний 

возраст (лет)
Индекс массы 

тела 

Артериальная 
гипертензия 

(абс/%)

Сахарный 
диабет 2-го 

типа (абс/%)

Высшее 
образование 

(абс/%)
Отсутствие признаков старческой астении 10 69,2 ± 2,3 27,45 ± 3,9 4 (40) 1 (10) 4 (40)
Старческая преастения 44 71,1 ± 4,8 26,94 ± 5 34 (77,3) 8 (18,2) 13 (29,5)
Умеренная старческая астения 20 69,3 ± 4,1 30,99 ± 5* 19 (95)* 3 (15) 11 (55)
Выраженная старческая астения 6 68,7 ± 3,5 32,3 ± 7,2* 5 (83)* 1 (16,7) 5 (83,3)
Всего 80 62 13 33
П р и м е ч а н и е :  * — различия достоверны на уровне значимости p < 0,05 в сравнении с группой без признаков старческой астении; ИСА — индекс 
старческой астении.

T a b l e  1
Demographic and clinical characteristics of patients

Severity of frailty (according FI) N Mean age Body mass 
index

Arterial 
hypertension 

(abs/%)

Type 2 diabetes 
mellitus 
(abs/%)

Higher 
education 
(abs/%)

Non-frail 10 69.2 ± 2.3 27.45 ± 3.9 4 (40) 1 (10) 4 (40)
Pre-frail 44 71.1 ± 4.8 26.94 ± 5 34 (77,3) 8 (18.2) 13 (29.5)
Mildly frail 20 69.3 ± 4.1 30.99 ± 5* 19 (95)* 3 (15) 11 (55)
More frail 6 68.7 ± 3.5 32.3 ± 7.2* 5 (83)* 1 (16.7) 5 (83.3)
Total 80 62 13 33

N o t e :  * — the diff erences are signifi cant at the level of p < 0.05 compared with the non-frail group; FI — frailty index.

Т а б л и ц а  2
Результаты оценки когнитивного статуса

Признаки старческой
астении

(по ИСА)
МШОКФ КШОПС БТЛД

Тест семан-
тических 

ассоциаций

Тест фонети-
ческих ассо-

циаций 

УКН 
по МШОКФ 
и КШОПС 

(абс/%)
Отсутствие признаков старческой астении 
(N = 10)

27,5 (25 ÷ 28) 29 (27 ÷ 29) 15,5 (14 ÷ 18) 19,1 ± 5,3 11,4 ± 2,9 3 (42,8)

Старческая преастения (N = 44) 26 (25 ÷ 27) 28 (27 ÷ 29) 16 (14 ÷ 17) 16,5 ± 4,3 11,2 ± 3,7 14 (51,6)
Умеренная старческая астения (N = 20) 25 (24 ÷ 27) 28 (26 ÷ 29) 15 (14 ÷ 16) 19,2 ± 5,2 10,7 ± 4,18 13 (52)
Выраженная старческая астения (N = 6) 25 (24 ÷ 27) 27,5 (27 ÷ 29) 14,5 (14,5 ÷ 16) 18,5 ± 2,7 9,7 ± 2,9 3 (50)
П р и м е ч а н и е :  * — различия достоверны на уровне значимости p < 0,05 в сравнении с группой без признаков старческой астении; КШОПС — 
краткая шкала оценки когнитивного статуса; МШОКФ — монреальская шкала оценки когнитивных функций; БТЛД — батарея тестов на лобную 
дисфункцию.

T a b l e  2
Results of cognitive assessment

Severity of frailty 
(according FI) MMSE MoCA FAB Semantic 

association test
Phonetic 

association test 

MCI according 
MoCA and 

MMSE
(abs/%)

Non-frail (N = 10) 27.5 (25 ÷ 28) 29 (27 ÷ 29) 15.5 (14 ÷ 18) 19.1 ± 5.3 11.4 ± 2.9 3 (42.8)
Pre-frail (N = 44) 26 (25 ÷ 27) 28 (27 ÷ 29) 16 (14 ÷ 17) 16.5 ± 4.3 11.2 ± 3.7 14 (51.6)
Mildly frail (N = 20) 25 (24 ÷ 27) 28 (26 ÷ 29) 15 (14 ÷ 16) 19.2 ± 5.2 10.7 ± 4.18 13 (52)
More frail (N = 6) 25 (24 ÷ 27) 27.5 (27 ÷ 29) 14.5 (14,5 ÷ 16) 18.5 ± 2.7 9.7 ± 2.9 3 (50)

N o t e :  * — the diff erences are signifi cant at the level of p < 0.05 compared with the non-frail group; MMSE — Mini-Mental State Examination; MoCA — 
Montreal Cognitive Assessment; FAB — Frontal Assessment Battery.
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p = 0,17), КШОПС (H = 1,99, p = 0,57), БТЛД (H = 3,37, 
p = 0,34) в группах выявлено не было. Однако, опре-
делялась отрицательная корреляция между показа-
телями ИСА и МШОКФ (коэффициент корреляции 
Спирмена (S) = −0,22, p < 0,05), а также между пока-
зателем опросника «Возраст не помеха» и МШОКФ 
(S = −0,24, p < 0,05). Выявлена прямая корреляци-
онная связь между МШОКФ и КШОПС (S = 0,26, 
p < 0,05), между МШОКФ и БТЛД (S = 0,33, p < 0,05), 
между МШОКФ и показателями теста фонетических 
ассоциаций (S = 0,45, p < 0,05). Несмотря на эмпи-
рическое превалирование случаев с УКН в группах 
пациентов со СпА и СА, данное различие статисти-
чески не значимо (χ2 = 2,52, p = 0,11). Однако более 
высокий балл по шкале МШОКФ ассоциируется 
с более низкой вероятностью диагностики СА (от-
ношение шансов (ОШ) = 0,78, 95% доверительный 
интервал (ДИ): 0,63–0,96). Результаты ROC-анализа 
демонстрируют умеренный уровень чувствитель-
ности (69%) и низкую специфичность (50%) для 
выявления высокого риска СА относительно ИСА 
при пороговом значении шкалы МШОКФ ≤ 26 бал-
лов (рис. 1).

Согласно данным ANOVA, показатели тестов 
семантических и фонетических ассоциаций значи-
мо не различались в группах с различной степенью 
выраженности СА (F = 2,69, p = 0,07)и F = 0,194, 
p = 0,82, соответственно) выявлена положительная 
корреляция показателей данных тестов между собой 
(r = 0,37, p < 0,0008).

Также коррелировали показатели опросника «Воз-
раст не помеха» и ИСА (S = 0,57, p < 0,05). Так как 
заполнение опросника «Возраст не помеха» требует 
значительно меньше времени, чем валидизирован-
ного ИСА, была выполнена оценка чувствительно-
сти и специфичности данного теста для диагностики 
СпА и СА относительно ИСА. В связи с отсутстви-
ем значимых различий параметров опросника «Воз-
раст не помеха» в группах пациенток с показателем 
ИСА ≥ 0,21 (умеренная СА) и ИСА = 0,21–0,3 (выра-
женная СА) по результатам подгруппового анализа 
(p > 0,05) данные группы были объединены в одну — 
группа пациенток со СА (n = 26). Более того, отсут-
ствуют достоверные градации степени тяжести СА 
по результатам опросника «Возраст не помеха».

При проведении ROC-анализа было установлено, 
что чувствительность опросника «Возраст не поме-
ха» для выявления СпА — 86,4% (95% ДИ: 72,6–
94,8), специфичность — 52,8% (95% ДИ: 35,5–69,6), 
область под кривой (англ. area under curve, AUC) — 
0,715 (p < 0,001), отношение правдоподобия для 
положительного теста — 1,83, для отрицательного 
теста — 0,26. Для диагностики СА чувствитель-
ность — 69,2% (95% ДИ: 48,2–85,7), специфич-
ность — 87,04% (95% ДИ: 75,1–94,6), отношение 
правдоподобия для положительного теста — 5,34, 
для отрицательного теста — 0,35, область под кри-
вой — −0,839, p < 0,001, каппа Коэна = 57,4% (рис. 2).

Таким образом, опросник «Возраст не помеха» 
обладает хорошей чувствительностью для диагно-
стики СпА и умеренной чувствительностью для 

диагностики СА при пороговом балле для СпА 1–2 
и ≥ 3 баллов для СА.

При одновременном анализе шкалы МШОКФ 
(пороговый балл ≤ 26) и опросника «Возраст не 
помеха» 3 балла и более комбинированная чув-
ствительность = 87%, комбинированная специфич-
ность = 69%. Таким образом, одновременное тести-
рование с использованием данных шкал позволяет 
увеличить точность диагностики высокого риска СА.

Взаимосвязи показателей тревоги, депрессии 
и старческой астении. Результаты оценки клини-
ческих параметров тревоги и депрессии для каждой 
группы приведены в табл. 3.

Помимо корреляции показателей ИСА и опро-
сника «Возраст не помеха», была выявлена корреля-
ционная связь умеренной силы между параметрами 
ИСА, шкалой тревоги Бека (S = 0,57, p < 0,05) и ге-
риатрической шкалой депрессии (S = 0,42, p < 0,05). 

Рис. 1. ROC-кривая оценки чувствительности и специфич-
ности монреальской шкалы оценки когнитивных функций 
для диагностики старческой астении. МШОКФ — монреаль-
ская шкала оценки когнитивных функций

Fig. 1. ROC-curve of Montreal Cognitive Assessment sensitivity 
and specifi city for frailty diagnosis. MoCA — Montreal Cognitive 
Assessment.
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Рис. 2. ROC-кривые оценки чувствительности и специфичности опросника «Возраст не помеха» для диагностики старческой 
преастении и старческой астении: А — ROC кривая для диагностики старческой преастении на основании опросника «Возраст 
не помеха» при показателе 2 балла относительно ИСА; Б — ROC кривая для диагностики старческой астении на основании 
опросника «Возраст не помеха» при показателе 3 балла и более относительно ИСА

A
 

B

Fig. 2. ROC-curves of questionnaire “Age is no barrier” sensitivity and specifi city for frailty and predrailty diagnosis: A — ROC-curve 
of questionnaire “Age is no barrier” for prefrailty diagnosis regarding FI at cut-off  level of 1–2: B — ROC-curve of questionnaire “Age 
is no barrier” for frailty diagnosis regarding FI at cut-off  level of ≥ 3

Т а б л и ц а  3
Значения шкалы тревоги Бека и гериатрической шкалы депрессии-15 у пациенток с различной степенью выраженности старческой 
астении

Признаки старческой астении (на основании ИСА) Шкала тревоги Бека Гериатрическая шкала депрессии-15
Отсутствие признаков старческой астении 4,5 (2 ÷ 6)* 2,5 (1 ÷ 3)
Старческая преастения 11 (6,5 ÷ 16)* 3 (2 ÷ 5)
Умеренная старческая астения 20 (11 ÷ 30)* 6 (4 ÷ 7)*
Выраженная старческая астения 19,5 (11 ÷ 30)* 5 (4 ÷ 6)*
П р и м е ч а н и е :  * — различия достоверны на уровне значимости p < 0,01 в сравнении с группой без признаков старческой астении.

T a b l e  3
Indexes of Beck anxiety inventory and geriatric depression scale-15 in patients with diff erent frailty severity

Severity of frailty (according FI) Beck anxiety inventory Geriatric depression scale-15
Non-frail 4.5 (2 ÷ 6)* 2.5 (1 ÷ 3)
Pre-frail 11 (6,5 ÷ 16)* 3 (2 ÷ 5)
Mildly frail 20 (11 ÷ 30)* 6 (4 ÷ 7)*
More frail 19.5 (11 ÷ 30)* 5 (4 ÷ 6)*

N o t e :  * — the diff erences are signifi cant at the level of p < 0.01 compared with the non-frail group.
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Параметры шкалы тревоги Бека и ГШД-15 характе-
ризовались прямой корреляцией (S = 0,36, p < 0,05). 
Показатели гериатрической шкалы депрессии 
и шкалы тревоги Бека значимо различались в груп-
пах с разной степенью выраженности СА (H = 22,2, 
p = 0,0001 и H = 13,5, p = 0,0036 соответственно). 
Однако в связи с отсутствием достоверных различий 
данных показателей в группе пациенток с умеренной 
СА и с выраженной СА по данным подгруппового 
анализа данные группы были объединены в единую 
когорту пациенток со старческой астенией (n = 26 
пациенток).

При построении модели множественной логи-
стической регрессии с учетом возраста, показателей 
МШОКФ, КШОПС, БТЛД, тестов семантических 
и фонетических ассоциаций, ГШД-15, шкалы трево-
ги Бека было выявлено, что более высокий показа-
тель шкалы тревоги Бека и ГШД-15 ассоциировался 
с более высокой вероятностью выявления СА по дан-
ным ИСА (ОШ = 1,12; 95: ДИ: 1,02–1,22, p = 0,0134 
и ОШ = 1,39; 95 ДИ: 1,05–1,84, p = 0,02010).

Значения шкалы тревоги Бека и гериатрической 
шкалы депрессии имели отрицательную корреля-
цию с показателями МШОКФ (S = −0,42, p < 0,05 
и S = −0,25, p < 0,05 соответственно). Несмотря 
на корреляцию показателей, только параметры шка-
лы тревоги Бека достоверно ассоциировались с уме-
ренными когнитивными нарушениями, диагности-
рованными на основании МШОКФ (ОШ = 1,12; 95% 
ДИ: 1,04–1,2, p = 0,003).

Обсуждение. В систематическом обзоре и мета-
анализе 46 обсервационных исследований (всего 120 
805 респондентов) частота СпА у женщин составила 
173,2 на 1000 человеко-лет, у мужчин — 129 на 1000 
человеко-лет, частота СА у женщин: 44,8 на 1000 че-
ловеко-лет, у мужчин: 24,3 на 1000 человеко-лет [5]. 
Как и в изучаемой выборке, женщины с СА имели 
больший показатель ИМТ, принимали большее чис-
ло лекарственных препаратов, а также имели более 
высокие шансы развития заболеваний сердечно-со-
судистой и дыхательной системы, метаболических 
нарушений и мышечно-скелетной патологии [6]. 
Показано, что развитие и прогрессирование СА зна-
чимо увеличивает риск неблагоприятных событий 
и исходов. [7]. Ассоциация СА с развивающимися 
в пожилом возрасте заболеваниями активно изуча-
ется. Интересным представляется наличие обратной 
взаимосвязи показателей МШОКФ и ИСА, что по-
зволяет предположить потенциальную взаимосвязь 
когнитивных нарушений и СА. Данная ассоциация 
подтверждается ранее опубликованными системати-
ческими обзорами когортных и кросс-секционных 
исследований. В систематическом обзоре и метаана-
лизе 5 исследований, включивших 14 302 респон-
дентов в возрасте 66–76 лет за период наблюдения от 
3 до 5 лет было выявлено увеличение относительно-
го риска (ОР) развития деменции у пациентов со СА 
(ОР = 1,47, 95% ДИ: 0,89–2,40), а при комбинации СА 
и УКН риск значительно возрастал (ОР = 5,36 95% 
ДИ: 3,26–8,81) [8]. Развитие СА значимо ассоцииро-
валось с риском развития как болезни Альцгеймера 

(БА), так и сосудистой деменции. Более того, у жен-
щин со СА риск БА может быть выше, чем у мужчин 
[9]. Несмотря на то что в работе G. Kojima и соавт. 
указывается на отсутствие достоверного увеличе-
ния риска БА и сосудистой деменции у пациентов со 
СпА, в исследовании L. Zheng и соавт. сочетание СпА 
и когнитивных нарушений характеризовалось более 
высоким риском развития деменции по сравнению 
с респондентами без УКН. Также авторы выявили 
увеличение риска деменции у пациентов с когнитив-
ной астенией [10]. В крупном систематическом обзо-
ре M.K. Borges и соавт., выполненном на основании 
6 исследований (всего 14 657 пациентов, средний 
возраст 73,3 года) также подтверждаются данные 
G. Grande и соавт. и G. Kojima и соавт. об увеличении 
риска гериатрических когнитивных нарушений у ре-
спондентов со СА (комбинированное ОР = 1,80, 95% 
ДИ: 1,11–2,92, p = 0,02), несмотря на значительную 
гетерогенность включенных в обзор работ [11]. Ин-
тересным фактом является больший риск развития 
деменции при сочетании именно неамнестического 
типа УКН и СА по сравнению с амнестическим ва-
риантом УКН [12]. Отсутствие статистически значи-
мой взаимосвязи СА и состояния когнитивных функ-
ций (КШОПС, БТЛД, распространенность УКН) 
в настоящем исследовании может быть обусловле-
но главным образом ошибкой второго рода, то есть 
недостаточной мощностью исследования (< 80%). 
На высокую вероятность ложноотрицательного ре-
зультата указывает наличие корреляции параме-
тров оценки когнитивного статуса КШОПС, БТЛД 
с МШОКФ, которая в свою очередь имеет корреля-
цию с опросником «Возраст не помеха» и ИСА. Так 
как именно МШОКФ является более точной по срав-
нению с КШОПС для диагностики УКН, то получен-
ные данные позволяют сделать вывод о достоверной 
взаимосвязи СА и когнитивной дисфункции [13].

В отечественной литературе представлены дан-
ные о взаимосвязи изменений показателей шкалы 
«Возраст не помеха» и оригинального ИСА с пред-
ложенной пороговой точкой для диагностики СА — 
3 и более баллов [14]. Однако в клинических реко-
мендациях, посвященных диагностике и лечению 
СА, пороговой точкой диагностики СА по данным 
опросника «Возраст не помеха» является 5 баллов 
и более [2]. Чувствительность опросника «Возраст 
не помеха» для диагностики высокого риска СА 
при пороговой точке 5 баллов и более составляет 
46,7%, в то время как при пороговой точке 3 балла 
и более — 86,7% [15]. Так как опросник «Возраст 
не помеха» является скрининговым исследованием, 
то более важным компонентом является именно вы-
сокая чувствительность, что позволяет уменьшить 
количество ложноотрицательных результатов. В на-
стоящей работе чувствительность опросника «Воз-
раст не помеха» составила 69%, специфичность 
87%, что может быть связано с использованием дру-
гих референсных значений ИСА. Например, в работе 
О.Н. Ткачевой и соавт. выполнено сравнение опро-
сника «Возраст не помеха» с оригинальным ИСА, 
пороговыми значениями которого для диагностики 
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СпА являлись 0,21–0,35, а для диагностики СА > 0,35 
[15]. Оптимальной пороговой точкой диагностики 
СА по данным опросника «Возраст не помеха» авто-
ры также определили 3 балла и более. В настоящем 
исследовании использовалось пороговое значение 
ИСА для диагностики СА −0,21, что обусловлено ре-
зультатами валидации ИСА для пожилых пациентов, 
наблюдающихся амбулаторно в рамках канадского 
обследования состояния здоровья населения [4]. Тем 
не менее каппа Коэна в обоих случаях находилась 
в пределах 0,41–0,60, что свидетельствует об уме-
ренном уровне согласия двух диагностических те-
стов (43,3% в работе О.Н. Ткачевой и соавт. и 57,4% 
в настоящем исследовании). Более того, опросник 
«Возраст не помеха» обладает высокой чувствитель-
ностью для диагностики СпА (86,4%), но данный 
показатель сопряжен с невысокой специфичностью 
(52,8%) при показателе 2 балла и, как следствие, 
с высоким количеством ложноположительных ре-
зультатов относительно валидизированного ИСА [4]. 
Таким образом, точность опросника «Возраст не по-
меха» относительно модели накопления дефицитов 
может напрямую зависеть от выбранной в качестве 
референса модели ИСА. Показатель в 3 балла и бо-
лее рекомендован для рассмотрения необходимости 
комплексной гериатрической оценки пациента, так 
как именно данный пороговый уровень позволяет 
значительно увеличивать чувствительность теста 
для диагностики высокого риска СА [15]. Пороговый 
уровень 5 баллов и более, как предложено в клини-
ческих рекомендациях, обладает высокой специфич-
ностью, но очень низкой чувствительностью, что не 
позволяет использовать данный показатель в каче-
стве скринигового [2].

Тревожное и депрессивное расстройство неред-
ко сочетаются с синдромом СА. В условиях еже-
дневной клинической практики различные формы 
тревожности и депрессии не диагностируются, что 
приводит к эмоциональному стрессу и ухудшению 
качества жизни, а также ассоциируются с риском 
развития и прогрессирования различной соматиче-
ской патологии и низкой приверженности пациентов 
к выполнению рекомендаций [16, 17].

В возрастных стратах старше 55 лет депрессив-
ное расстройство, СА или их сочетание встречают-
ся в 10% случаев [18]. Опубликованы данные, сви-
детельствующие о более высоком риске развития 
и прогрессирования старческой астении у пожилых 
людей с депрессивным расстройством [19, 20]. В то 
же время в бразильской и китайской выборках де-
прессия не приводила к увеличению вероятности 
развития СА, что требует дополнительного анализа 
не только медицинских, но и социально-культуроло-
гических аспектов жизни лиц старшего возраста [21, 
22].

Сочетание депрессии и СА характеризует деза-
даптацию в различных функциональных доменах 
жизни. Так, у пациентов с СА и депрессией наблю-
дается более медленная скорость ходьбы и более вы-
раженная общая слабость, что обусловливает более 
высокий риск преждевременной смерти у женщин, 

но не у мужчин [23]. Помимо ассоциации с депрес-
сией СпА и СА значимо связаны с клинически вы-
раженным тревожным расстройством, наличие ко-
торого, в свою очередь, увеличивает риск развития 
депрессии [24]. Более того, тревожное расстройство 
независимо ассоциируется с увеличением риска раз-
вития СА [25]. Сочетание тревожного и депрессив-
ного расстройства у лиц старше 60 лет значимо повы-
шает вероятность выявления как СпА так и СА [26]. 
Эти данные согласуются с результатами настоящего 
исследования. В частности, значимо более высокие 
значения шкалы тревоги Бека и ГШД-15 выявлены 
в группе СА. Также у пациенток с УКН по данным 
МШОКФ наблюдался более высокий уровень трево-
жности, но не депрессии. Значения шкалы тревоги 
Бека и ГШД-15 имеют обратную корреляцию с по-
казателями шкалы МШОКФ. Однако кросс-секци-
онный дизайн не позволяет установить первичность 
или вторичность данных состояний, а только выя-
вить их ассоциации.

Взаимосвязь тревоги, депрессии и СА обуслов-
лена схожими патохимическими и патофизиоло-
гическими процессами в иммунной и автономной 
нервной системе, а также метаболическими и ми-
тохондриальными нарушениями, приводящими 
к недостатку синтеза и репертуарному дисбалансу 
основных нейромедиаторов, цитокинов, внутрикле-
точных мессенджеров и других факторов, обеспе-
чивающих адаптацию [27, 28]. Важным общим па-
тологическим аспектом данных состояний является 
развитие субклинически протекающих системных 
процессов: эндотелиальной дисфункции, дерегуля-
ции гипоталамо-гипофизарной сети и хронического 
воспаления [19].
Ограничения и преимущества исследования. Од-

номоментное кросс-секционное исследование не 
позволяет выявить причинно-следственные связи 
наблюдаемых феноменов. Кроме того, выборка со-
стояла из амбулаторных пациентов женского пола 
старше 60 лет, что не позволяет экстраполировать 
результаты для других групп населения. Мощ-
ность исследования для оценки показателей шкалы 
КШОПС и БТЛД составила менее 80%, что предпо-
лагает ложноотрицательные результаты взаимосвя-
зи данных параметров с показателями оценки СА. 
Диагностика СА осуществлялась на основании мо-
дели накопления дефицитов (индекса СА), модель 
L.P. Fried и соавт. не использовалась. Диагностика 
когнитивных нарушений, тревоги и депрессии ис-
пользовалась на основе распространенных валиди-
зированных шкал без дополнительно углубленно-
го нейропсихологического обследования. В то же 
время, однородный характер выборки, достаточно 
строгие критерии отбора, доступность стандартизи-
рованных инструментов оценки и соответствие вы-
явленных тенденций данным других исследователей 
позволяют рассчитывать на получение более значи-
мых результатов.

Заключение. В выборке самостоятельно живу-
щих женщин старше 60 лет не было выявлено ста-
тистически значимой связи показателей КШОПС 
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и БТЛД, что может быть обусловлено недостаточной 
мощностью исследования и требует увеличения вы-
борки. Более низкий балл по МШОКФ ассоцииру-
ется с более высокой вероятностью СА. Пороговый 
балл 26 и менее по МШОКФ имеет 69% чувстви-
тельность для выявления высокого риска СА. Опрос-
ник «Возраст не помеха» может использоваться 
в качестве скринингового метода диагностики СпА 
(≤ 2 балла) и СА (3 балла и более), однако необхо-
димо учитывать клинический контекст и при сомни-
тельных результатах рекомендуется дополнительное 
более развернутое обследование, в частности ком-
плексное гериатрическое исследование. У женщин 
со СА выявлен значимо более высокий уровень тре-
воги, депрессии, а также более высокая частота арте-
риальной гипертензии и больший ИМТ. Выявление 
этих состояний у женщин старшего возраста может 
служить дополнительным поводом для исключения 
развития СА.
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