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Резюме
Старение сопровождается значительным ростом числа возраст-ассоциированных заболеваний, что ока-
зывает серьезное влияние как на конкретного человека, так и на общество в целом. На фоне неуклонного 
роста числа пожилых людей в медицине активно используется концепция хрупкости, что подразумевает 
повышенную уязвимость к различным проблемам со здоровьем, связанную с уменьшением физиологических 
резервов на фоне старения, в том числе и ускоренного старения при нейродегенерации. Психосоциальные, 
экологические и возрастные биологические факторы вносят свой вклад в снижение физических и когнитив-
ных способностей. Кульминация их действия приводит к состоянию, известному как физическая хрупкость, 
в дополнение к которому все больше исследователей выделяют феномен когнитивной хрупкости как проявле-
ние когнитивных нарушений на фоне нарастающей физической слабости. В обзоре представлен актуальный 
анализ литературы о хрупкости как многомерном и динамическом процессе, с акцентом на роль когнитив-
ного резерва в старении. Рассматриваются данные поперечных и продольных исследований, показывающих, 
что когнитивная хрупкость связана с повышенным риском инвалидизации, ухудшением качества жизни, го-
спитализаций, смертностью и нейрокогнитивными расстройствами. Это подчеркивает важность введения 
данного понятия в клиническую практику гериатров и неврологов. В статье рассмотрены данные об эпиде-
миологии, используемых диагностических подходах, а также перспективы будущих исследований.
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Abstract
Aging is accompanied by a signifi cant increase in the number of age-associated diseases, which has a serious im-
pact on the individual and society. Against the background of a steady increase in the number of elderly people, the 
concept of frailty is now actively used in medicine. It implies increased vulnerability to various health problems as-
sociated with a decrease in physiological reserves against the background of aging, including accelerated aging in 
neurodegeneration. Psychosocial, environmental and age-related biological factors contribute to the decline in physi-
cal and cognitive abilities. Their culmination leads to the condition known as physical frailty, in addition to which 
a lot of researchers are emphasizing the phenomenon of cognitive frailty as a manifestation of cognitive impairment 
on the background of increasing physical weakness. The review presents an up-to-date analysis of the literature on 
frailty as a multidimensional and dynamic process, focusing on the role of cognitive reserve in aging. Evidence from 
cross-sectional and longitudinal studies is reviewed, showing that cognitive frailty is associated with increased risk 
of disability, impaired quality of life, hospitalizations, mortality, and neurocognitive disorders. This emphasizes the 
importance of introducing this concept into the clinical practice of geriatricians and neurologists. The article reviews 
data on the epidemiology, diagnostic approaches used, and perspectives.
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Сокращения: БА — болезнь Альцгеймера, КР — 
когнитивный резерв, КХ — когнитивная хрупкость, 
ОР — относительный риск, ПЭТ — позитрон-
но-эмиссионная томография, УКР — умеренные 
когнитивные расстройства, CDR — Clinical Dementia 
Rating (Клиническая рейтинговая шкала деменции), 
MMSE — Mini-Mental State Examination (Краткая 
шкала оценки психического статуса), MoCA — 
Monreal Cognitive Assessment (Монреальская шка-
ла оценки когнитивных функций), SPPB — Short 
Physical Performance Battery (Краткая батарея тестов 
физического функционирования).

Старение и хрупкость. По данным статистики, 
в 2020 г. доля людей в возрасте 65 лет и старше среди 
населения России составила 15,53%, а доля людей 
в возрасте 55–64 лет — 14,31%. Старение сопро-
вождается значительным ростом числа возраст-ас-
социированных заболеваний и инвалидизации, что 
оказывает серьезное влияние как на конкретно-
го индивидуума, так и на общество в целом [1, 2]. 
Естественная инволютивная дисфункция мозга, 
свойственная пожилым людям, имеет определен-
ные черты сходства с изменениями, наблюдаемыми 
при нейродегенеративных заболеваниях, однако для 
последних, как считает ряд авторов, характерен фе-
номен «ускоренного старения» [3, 4].

Управление механизмами старения возможно 
на основе расшифровки новых фундаментальных 
механизмов этого процесса, а также внедрения но-
вых диагностических, предиктивных и превен-
тивных протоколов, в том числе новых шкал для 
оценки когнитивной дисфункции, прогноза клини-
ческого течения нейродегенеративных заболеваний 
и старения [5]. Старение представляет собой мно-
гокомпонентный, неоднородный, индивидуальный 
процесс. В связи с этим своевременная идентифи-
кация пациентов в зависимости от факторов риска, 
образа жизни, хронических заболеваний, поможет 
создать индивидуальную траекторию старения для 

начала необходимых мероприятий и профилактики. 
На фоне неуклонного роста числа пожилых людей 
сегодня в медицине активно используется концепция 
хрупкости, которая указывает на повышенную уяз-
вимость к различным проблемам со здоровьем, свя-
занную с уменьшением физиологических резервов 
на фоне старения [8].

Хрупкость как многокомпонентный и динами-
ческий процесс. В наиболее общем виде хрупкость 
представляет собой состояние повышенной вос-
приимчивости к стрессорным факторам (высокой 
или низкой температуре, острым заболеваниям или 
травмам и т.д.) [9]. Она может характеризоваться 
низким уровнем физического функционирования, 
когнитивных способностей либо того и другого, 
а также повышенной сложностью выполнения или 
зависимостью от окружающих в основных видах по-
вседневной дея тельности [10].

К настоящему времени предложено множество 
методик определения хрупкости; в одном из не-
давних систематических обзоров авторы выявили 
67 различных диагностических инструментов для 
данного состояния [11]. Обилие таких инструментов 
говорит о том, что общепринятный консенсус в от-
ношении определения понятия «хрупкость» еще не 
достигнут. Принято выделять одномерную модель 
(физическая хрупкость по L. Fried [12, 13]) и много-
мерную модель (кумулятивный синдром хрупкости 
по K. Rockwood [18, 19]) (рис. 1, см. на 2-й полосе 
обложки).

Модель физической хрупкости, предложенная 
L. Fried и соавт. [12], определяет хрупкость следую-
щими пятью признаками: непреднамеренная потеря 
веса, истощение, мышечная слабость, медленный 
темп ходьбы и низкая физическая активность [13]. 
При этом наличие 3 или более из указанных призна-
ков означает собственно хрупкость, а наличие 1 или 
2 признаков — «предхрупкость» [12]. Возрастная 
саркопения представляется ключевым элементом 
хрупкости. Однако концепция хрупкости выходит 
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далеко за рамки физического измерения. С совре-
менных позиций следует ориентироваться на более 
многомерное определение хрупкости, что позволит 
адекватнее отразить широкий контекст функцио-
нирования человека [14, 15]. Многомерный подход 
к определению данного состояния основан на ана-
лизе взаимодействия между различными сферами: 
физической, психологической и социальной [16, 17]. 
В этом контексте хрупкость рассматривается как со-
стояние, затрагивающее людей с потерями в одной 
или нескольких из этих областей функционирова-
ния [18, 19]. Такое определение было конкретизи-
ровано в различных оценочных инструментах [20]. 
Одним из них является индекс хрупкости, также 
известный как «Индекс накопления дефицита» 
(англ. — defi cit accumulation index, DAI), разрабо-
танный как сумма «дефицитов здоровья», то есть 
симптомов, болезней, физических и когнитивных 
нарушений, инвалидизации, психосоциальных фак-
торов риска и лабораторных отклонений. Большее 
количество дефицитарных состояний, выявленных 
у конкретного человека, соответствует большей ве-
роятности хрупкости [18, 21]. Наибольшее внимание 
уделяется физическим нарушениям, поскольку ис-
следования демонстрируют их негативное влияние 
на здоровье, включая повышенную заболеваемость 
и смертность. По данным крупного метаанализа, фи-
зическая хрупкость независимо ассоциируется с ког-
нитивными нарушениями, включая деменцию, поте-
рей работоспособности, госпитализацией и риском 
смерти [22]. В целом, проведение исследований, по-
священных и другим аспектам хрупкости, таким как 
психологический, когнитивный и социальный доме-
ны, признается актуальным [8].

В ряде исследований была продемонстрирована 
связь между физической хрупкостью и различны-
ми когнитивными характеристиками, включая па-
мять, вербальную коммуникацию, пространствен-
ную ориентацию и скорость обработки информации. 
В клинических исследованиях показано, что лица 
с «предхрупкостью» имели более низкие показа-
тели, связанные с памятью и другими когнитивны-
ми функциями, чем лица без физической хрупко-
сти. Аналогичным образом, пациенты с синдромом 
хрупкости хуже справлялись с тестами, измеряю-
щими скорость обработки информации, беглость 
устной речи и время реакции [23, 24]. Поперечные 
и продольные исследования показали, что пожилые 
люди с физической хрупкостью демонстрируют бо-
лее низкие когнитивные показатели и больший риск 
когнитивного снижения и деменции, чем люди без 
хрупкости; показано также, что люди с когнитивным 
снижением или деменцией имеют более высокий 
риск физической хрупкости [24, 25].

В недавнем продольном анализе с участием 
20 857 чел. из 12 стран в возрасте старше 50 лет были 
проанализированы такие показатели, как хрупкость 
и общий индекс познания (Cogindex), рассчитанный 
на основе беглости устной речи, немедленного и от-
сроченного воспроизведения информации. Более вы-
сокая склонность к когнитивным нарушениям была 

обнаружена у женщин, а также у лиц с «предхруп-
костью» и хрупкостью, что привело к появлению 
соответствующих рекомендаций о необходимости 
тщательного наблюдения за данными категориями 
пожилых пациентов [26, 27].

Хрупкость обусловлена развитием физическо-
го спада с сопутствующим влиянием генетических, 
экологических и психологических факторов. Кли-
нические данные показывают, что среди пожилых 
людей нередко встречаются лица физически сохран-
ные, но испытывающие когнитивные затруднения, 
и наоборот [13]. Таким образом, целесообразно не 
только рассматривать различные домены хрупкости 
(когнитивный, эмоциональный и психосоциальный) 
как связанные, но отличные друг от друга компонен-
ты, — эти домены можно оценивать и отдельно от 
физической хрупкости для наиболее точного анализа 
и прогноза [13]. Некоторые общие механизмы, лежа-
щие в основе этих процессов, представлены на ри-
сунках (рис. 2, 3, см. на 2-й и 3-й полосах обложки). 
Эти механизмы были подробно рассмотрены в раз-
личных обзорах и выходят за рамки данной рабо-
ты [28–30].

Индивидуальная траектория старения, когни-
тивный резерв и хрупкость. В последнее время на-
копились доказательства, позволяющие заключить, 
что хрупкость можно рассматривать как маркер био-
логического, а не хронологического возраста. В свя-
зи с этим подчеркивается необходимость выявления 
лиц с хрупкостью, подверженных риску неблагопри-
ятных исходов различных клинических состояний, 
вне зависимости от их возраста, сопутствующих за-
болеваний или других проявлений [31]. Известно, что 
биологическое старение и хрупкость являются мно-
гофакторными процессами, основанными на слож-
ных взаимодействиях между различными аспектами 
старения, а также многомерными и подверженными 
влиянию физических и психосоциальных факторов, 
помимо заболеваний систем, органов. Старение, 
по определению, является индивидуальным и ге-
терогенным процессом, и возрастные изменения, 
включая дегенеративные, дистрофические и иные 
изменения в органах, не происходят с одинаковой 
скоростью и в одинаковой степени у пожилых лю-
дей [32]. Траектория старения в типичных случа-
ях связана с ухудшением нескольких когнитивных 
сфер, в то время как выраженность этих изменений 
специфична для каждого человека, что определяет 
индивидуальность данной траектории. У некоторых 
людей в определенный момент происходит резкое 
ухудшение когнитивных функций, тогда как у дру-
гих когнитивные показатели остаются стабильны-
ми, демонстрируя тем самым «благополучное», или 
«успешное» старение (см. рис. 2, см. на 2-й полосе 
обложки) [33]. Кроме того, гетерогенность процес-
са старения и множественные его формы, случаи 
восстановления после тяжелых травм и других по-
ражений мозга, а также отсроченное появление сим-
птомов в процессе развития нейродегенеративных 
заболеваний породили гипотезу о наличии фунда-
ментального «резерва», смягчающего ожидаемые 
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когнитивные нарушения [33, 34]. Эта гипотеза бы-
стро заняла центральное место в исследовательском 
поле, стимулируя обсуждение таких понятий, как 
компенсация, поддержание функций мозга, резерв 
мозга, когнитивный резерв [33, 35].

Когнитивный резерв (КР) представляет собой 
парадигму, согласно которой определенные био-
логические, социальные и поведенческие факторы 
могут защищать от клинически значимого когнитив-
ного снижения, даже при наличии нейродегенера-
тивного процесса. Основой этой концепции являет-
ся положение, что такие факторы, как образование, 
интеллектуальная профессиональная деятельность 
и некоторые другие виды активности, способству-
ют формированию более устойчивых нейронных 
связей, которые помогают сохранять когнитивные 

функции. Исследования показывают, что люди с вы-
соким КР демонстрируют бóльшую устойчивость 
к патологическим изменениям, связанным с болез-
нью Альцгеймера (БА) [36, 37]. Это объясняет слу-
чаи несоответствия между показателями биомарке-
ров и клиническими проявлениями БА. Например, 
у пациентов с деменцией, вызванной БА, и высшим 
образованием наблюдается более выраженная пато-
логия мозга, включая снижение активности в височ-
но-теменной области при исследовании с исполь-
зованием ФДГ-ПЭТ (18F-фтордезоксиглюкозной 
позитронно-эмиссионной томографии), по срав-
нению с пациентами с деменцией при БА с низ-
ким уровнем образования с аналогичной степенью 
тяжести деменции. Эти результаты согласуются 
с гипотезой когнитивного резерва при БА, то есть 
при сопоставимом уровне когнитивных способно-
стей пациенты с более высоким образованием спо-
собны лучше компенсировать снижение метаболиз-
ма ФДГ-ПЭТ по сравнению с испытуемыми с более 
низким когнитивным резервом (образованием).

Таким образом, дискуссия о том, что наличие 
амилоидных бляшек у пациентов без нарушения ког-
нитивных функций свидетельствует в пользу вторич-
ности аккумуляции бета-амилоида при БА, может 
быть дополнена утверждением о том, что именно 
различия в КР определяют вклад этого компонента 
в прогрессирование деменции [38, 39].

Поскольку КР представляет собой важный фак-
тор, способный уменьшить риск когнитивного сни-
жения, продолжается поиск инструментов для его 
объективной оценки. Существуют два основных 
подхода для определения когнитивного резерва: 
первый основывается на социально-поведенческих 
индикаторах (уровень образования в первой трети 
жизни, сложность профессиональной деятельности, 
социальная деятельность и досуг), а второй исполь-
зует подходы с оценкой разницы между фактически-
ми и прогнозируемыми когнитивными результатами 
нейропсихологических тестов. Отсутствие единого 
метода измерения КР рассматривается как основной 
недостаток концепции. Тем не менее, оба подхода 
показывают, что более высокие уровни КР связаны 
со снижением риска развития деменции. Так, высо-
кий КР связан со снижением риска развития умерен-
ных когнитивных нарушений и деменции на 47% 
(ОР: 0,53 [0,35, 0,81]) [40]. Несколько опубликован-
ных исследований указывают также на потенциаль-
ную защитную роль КР у пожилых людей [41, 42].

Клиническое значение выделения понятия 
«когнитивной хрупкости». Добавление оценки 
когнитивных функций к фенотипу физической хруп-
кости привело к концептуализации когнитивной 
хрупкости. В 2013 году было предложено понятие 
когнитивной хрупкости (КХ) как гетерогенного кли-
нического проявления, характеризующегося одно-
временным наличием как физической хрупкости, 
так и когнитивных нарушений при исключении БА 
или других причин деменции [1]. Наличие данного 
гериатрического синдрома повышает риск основных 
неблагоприятных исходов (сердечно-сосудистых 

Глоссарий
Хрупкость (англ. Frailty) — гериатрический синдром, 
характеризующийся снижением резервных возможностей 
и ухудшением функционирования различных физиологических 
систем, что приводит к повышенной уязвимости к стрессовым 
факторам. Это состояние связано с возрастом и увеличивает риск 
неблагоприятных исходов, таких как госпитализация, падения 
и смерть.
Фенотипическая модель по Л. Фрид — концепция, 
описывающая хрупкость как гериатрический синдром, 
возникающий в результате совокупного ухудшения множества 
физиологических систем. Включает пять физических критериев, 
поэтому часто описывается как физическая хрупкость: 
непреднамеренная потеря веса, истощение, замедление скорости 
ходьбы, мышечная слабость и низкая физическая активность. 
Отсутствие критериев указывает на физическую устойчивость, 
наличие 1–2 критериев — «предхрупкость», ≥ 3 критериев — 
хрупкость.
Модель хрупкости по Роквуду, или модель накопления 
дефицита — подход, учитывающий различные медицинские, 
функциональные и психосоциальные аспекты для оценки 
хрупкости (около 70 различных состояний и нозологий). 
Модель предполагает, что накопление множества дефицитарных 
состояний увеличивает риск хрупкости.
Многомерная модель хрупкости — концепция, согласно 
которой хрупкость может быть разделена на три основных 
фенотипа: физическая хрупкость, когнитивная хрупкость 
и психосоциальная хрупкость, каждый из которых имеет свои 
специфические характеристики и факторы риска.
Умеренные когнитивные расстройства (УКР) (англ. Mild 
cognitive impairment (MCI)) — состояние, характеризующееся 
объективно зафиксированными нарушениями когнитивных 
функций, которые выходят за пределы возрастной нормы, но не 
нарушают повседневную активность пациента.
Когнитивная хрупкость (КХ) (англ. Cognitive frailty) — 
концепция, описывающая сочетание УКР и физической 
хрупкости, определяемой пятью классическими признаками. 
Считается обратимой при наличии физической «предхрупкости»/
хрупкости и субъективного когнитивного снижения, 
предшествующего УКР, и потенциально обратимой 
при совместном наличии физической предхрупкости/хрупкости 
и УКР.
Когнитивный резерв — способность мозга активно 
компенсировать повреждения и патологические изменения, 
используя существующие стратегии к обработке информации 
или задействуя компенсаторные стратегии. Это позволяет 
людям с высоким уровнем когнитивного резерва лучше 
справляться с повреждениями мозга по сравнению с людьми 
с низким уровнем когнитивного резерва. Данная концепция 
помогает объяснить различную восприимчивость когнитивных 
способностей или повседневных функций к старению мозга, 
патологиям или инсульту. 
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событий, падений, инвалидизации, смерти) [43]. На-
пример, исследование, в котором оценивались пожи-
лые мужчины в китайской популяции, показало, что 
у людей с когнитивными нарушениями через 4 года 
чаще развивается физическая «предхрупкость» или 
хрупкость, чем у людей без когнитивных наруше-
ний [44]. Другое популяционное исследование, про-
веденное среди пожилых людей, показало повышен-
ный риск когнитивных нарушений среди участников 
с фенотипом физической хрупкости, а также то, что 
переход из состояния «предхрупкости» к хрупкости 
приводил к более быстрому снижению когнитивных 
функций [45]. Таким образом наличие КХ определя-
ет одновременное наличие и физической хрупкости, 
однако физическая хрупкость может присутствовать 
без хрупкости когнитивной. Было высказано предпо-
ложение, что КХ связана с более высоким риском де-
менции по сравнению с наличием только умеренного 
когнитивного расстройства или физической хрупко-
сти [46]. Следовательно, реабилитация и другие вме-
шательства при наличии КХ могут быть особенно 
ценными для снижения заболеваемости деменцией. 
Чтобы облегчить такие меры и задержать прогрес-
сирование деменции, необходимо выявить клиниче-
ские особенности и факторы риска, отличающие КХ 
от физической хрупкости и УКР [47].

С введением термина «когнитивная хрупкость» 
в 2013 году число исследований, посвященных 
этому понятию, неуклонно растет. Данный термин 
использовался в более чем 390 статьях на PubMed 
(в период с 2013 по август 2024 г.), в основном, 
в обзорах и мета анализах. Однако до сих пор суще-
ствуют разногласия относительно точной природы 
этого феномена, и поэтому необходимы дальнейшие 
исследования (см. рис. 3, см. на 3-й полосе облож-
ки). Совместное возникновение физической и ког-
нитивной хрупкости порождает дилемму, связанную 
с необходимостью решить, какое из этих состояний 
стоит на первом месте. Физический и когнитивный 
домены имеют общие молекулярные механизмы, со-
ставляя основу концепции когнитивной хрупкости. 
Несмотря на то, что физическое и когнитивное ухуд-
шение могут развиваться по отдельности, эти общие 
механизмы могут определять их одновременное про-
грессирование. Также весьма актуальной становится 
данная тема после пандемии коронавирусной инфек-
ции, поскольку перенесенная инфекция и ее послед-
ствия могут спровоцировать новую волну хрупко-
сти, а механизмы развития когнитивных нарушений 
и синдрома физической хрупкости схожие [48].

Как следует из вышесказанного, КХ является 
сложным феноменом, включающим как физическую 
хрупкость, так и когнитивные нарушения. Когни-
тивный компонент определяется как снижение ког-
нитивных функций, не соответствующее критериям 
деменции, а физический компонент включает такие 
факторы, как слабость и усталость, и основывается 
на критериях диагностики физической хрупкости. 
Таким образом, КХ представляет состояние, отлич-
ное от физиологического старения мозга и потенци-
ально обратимое. Оно возникает всегда обязательно 

на фоне физической хрупкости, а степень когнитив-
ной дисфункции находится в диапазоне между типич-
ными для данного возраста изменения ми и УКР [49].

Следует упомянуть, что ранее были предложе-
ны различные определения КХ (Таблица 1), а также 
диагностические критерии ее определения. Пока-
зано, что если объединить скрининговые тесты для 
оценки физического и когнитивного компонентов 
хрупкости (например, саркопении и УКР), то воз-
можности выявления продромальной стадии ней-
родегенеративной патологии повышаются. Фак-
тически, совместное использование физической 
и когнитивной хрупкости позволяет выявить наибо-
лее высокий риск развития деменции и инвалидиза-
ции [22].

В этой связи мы полагаем, что основной целью 
выделения и определения данного состояния в кли-
нике является разработка стратегий вмешательства, 
направленных на борьбу с прогрессированием ког-
нитивной хрупкости и определением индивидуаль-
ной траектории старения. КХ представляет собой 
концепцию, которая изучается как в неврологии, так 
и в гериатрии. С позиции неврологии, КХ следует 
рассматривать как состояние, характеризующееся 
ослаблением когнитивных функций, которое может 
быть предшественником более серьезных когнитив-
ных нарушений различной этиологии (сосудистая 
деменция, БА, деменция смешанного типа и др.). 
Неврологи используют определение КХ для оценки 
риска развития нейродегенеративных и иных забо-
леваний с когнитивной дисфункцией. Это позволя-
ет идентифицировать пациентов, у которых данное 
состояние может прогрессировать к более тяжелым 
формам когнитивных нарушений [50]. В гериатрии 
же КХ рассматривается как часть общего концепта 
физической и когнитивной уязвимости, характерной 
для старения. Гериатры заинтересованы в выявле-
нии и оценке КХ у пожилых пациентов, поскольку 
она может влиять на их автономность, качество жиз-
ни и риск развития осложнений.

Таким образом, введение и использование по-
нятия КХ позволит более точно дифференцировать 
стадии когнитивного снижения в сочетании с фи-
зической хрупкостью, что важно для комплексной 
оценки состояния пациентов пожилого возраста. Си-
стемное изучение факторов риска и механизмов КХ, 
а также раннее выявление пациентов из групп риска, 
поможет лучше понять и предсказать трансформа-
цию УКР в деменцию. Это, в свою очередь, позволит 
разработать и внедрить более эффективные страте-
гии профилактики и вмешательства, направленные 
на замедление прогрессирования как когнитивных, 
так и физических нарушений, тем самым улучшая 
качество жизни пациентов.

Соответственно, фокус должен быть направ-
лен на обобщающее определение КХ. Внедрение 
концепции КХ в практику врача-невролога требует 
тщательного рассмотрения критериев для ее опре-
деления и диагностики. Это включает разработ-
ку и применение стандартизированных методов 
оценки, которые позволят точно идентифицировать 
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Т а б л и ц а  1
Основные определения когнитивной хрупкости и ассоциированных с ней понятий

№ Понятие Определение Источник
1 Потенциально обратимая когнитивная 

хрупкость
Одновременное наличие УКР и физической «предхрупкости» или хрупкости [47, 51]

2 Обратимая когнитивная хрупкость Субъективное снижение когнитивных функций в сочетании 
с положительными биомаркерами, указывающими на накопление амилоида 
и нейродегенерацию (маркеры, выявляемые в цереброспинальной жидкости или 
нейровизуализационные маркеры), а также наличие физической предхрупкости 
или хрупкости 

[25]

3 Потенциально обратимая когнитивная 
хрупкость согласно Международной 
академии питания и старения (IANA), 
и Международной ассоциации 
геронтологии и гериатрии (IAGG) 

Гетерогенное клиническое состояние, характеризующееся одновременным 
присутствием физической хрупкости и когнитивных нарушений

[1,52] 

4 Когнитивная хрупкость Состояние, характеризующееся одновременным наличием физической хрупкости 
и УКР; исключение сопутствующей деменции, связанной с БА, или другими 
причинами деменции; потенциально обратимый процесс

[53]

5 Когнитивная хрупкость Одновременное наличие физической хрупкости (медленная скорость ходьбы 
и/или мышечная слабость) и когнитивных нарушений (по крайней мере, 
на 1,5 стандартных отклонения ниже порогового значения после поправки 
на возраст и образование)

[54]

6 Cиндром физического когнитивного 
снижения 

Состояние, определяемое одновременным снижением скорости ходьбы, 
мышечной слабостью, и показателями ≥ 1,5 стандартного отклонения ниже 
сопоставимых по возрасту/полу/образованию в любом тесте оценки когнитивных 
функций

[55]

7 Синдром моторно-когнитивного 
риска

Клинический синдром, характеризующийся сочетанием замедления походки 
и субъективного или объективного когнитивного снижения при отсутствии 
деменции или других неврологических заболеваний, способных объяснить эти 
изменения

[56]

8 Xрупкость мозга Концепция, отражающая снижение резервных возможностей ЦНС, что делает 
мозг более уязвимым к воздействию различных стрессогенных факторов, а также 
к возникновению нейродегенеративных и сосудистых заболеваний мозга

[57]

T a b l e  1
Basic defi nitions of cognitive frailty and associated terms

№ Term Defi nition Reference
1 Potentially reversible cognitive frailty Simultaneous presence of MCI and physical “pre-frailty” (1 or 2 Fried frailty criteria) 

or frailty (3 or more Fried frailty criteria)
[47, 51]

2 Reversible cognitive frailty Subjective cognitive decline combined with positive biomarkers of 
amyloid accumulation and neurodegeneration (cerebrospinal fl uid markers, 
hyperphosphorylated tau protein, or neuroimaging markers) and the presence of 
physical physical pre-frailty or frailty

[25]

3 Potentially reversible cognitive frailty 
according to International Academy of 
Nutrition
and Aging (IANA) and the International 
Association of Gerontology and 
Geriatrics (IAGG)

Heterogeneous clinical manifestation characterized by the simultaneous presence of 
physical frailty and cognitive impairment

[1,52] 

4 Cognitive frailty Condition characterized by the simultaneous presence of physical frailty and MCI; 
exclusion of comorbid AD-related dementia or other causes of dementia; potentially 
reversible process

[53]

5 Cognitive frailty Simultaneous presence of both physical frailty (slow walking speed and/or muscle 
weakness) and cognitive impairment (at least 1.5 standard deviations below threshold 
after adjusting for age and education)

[54]

6 Physical cognitive decline syndrome Condition defi ned by concurrent decline in walking speed and muscle weakness, and 
scores ≥ 1.5 standard deviations below comparable age/sex/education on any test of 
cognitive assessment

[55]

7 Motor cognitive risk syndrome A clinical syndrome characterized by a combination of gait slowing and subjective or 
objective decline in the absence of diagnosed dementia or other neurological disease 
capable of explaining these changes

[56]

8 Brain frailty A concept that refl ects the decreased reserve capacity of the CNS, which makes 
the brain more vulnerable to the eff ects of various stressors and the onset of 
neurodegenerative and vascular diseases

[57]
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КХ и ее стадии. Также необходимо учитывать вза-
имосвязь когнитивных и физических компонентов 
хрупкости, что позволит более эффективно прогно-
зировать риск прогрессирования когнитивных нару-
шений и разрабатывать персонализированные стра-
тегии вмешательства и профилактики.

Несмотря на разнообразие определений и оцен-
ки КХ, есть единое понимание, что пожилые люди 
с физической хрупкостью и когнитивными наруше-
ниями подвержены большему риску неблагоприят-
ных последствий для здоровья, чем те, у кого есть 
только одно из этих состояний [58]. Имеются также 
данные подтверждающие, что КХ представляет со-
бой часть спектра сохранных когнитивных функ-
ций, а не зарождающуюся БА. Хотя связь между 
КХ и БА в предыдущих исследованиях не является 
окончательно установленной, эти два состояния мо-
гут иметь общие факторы риска [59]. Более низкий 
КР на протяжении всей жизни, нарушение слуха 
и сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания 
могут способствовать формированию КХ. В иссле-
довании, сфокусированном на когнитивном аспекте 
хрупкости было показано, что в когорте взрослых 
людей с низкими когнитивными показателями не 
наблюдается структурных изменений в мозге, таких 
как атрофия, или нейрофизиологических призна-
ков, характерных для БА. Когнитивная недостаточ-
ность взрослых людей с КХ может быть результа-
том кумулятивного воздействия многочисленных 
психосоциальных факторов риска в течение жизни 
и сопутствующих заболеваний [59]. Тем не менее, 
прогрессирование физической хрупкости и КХ при-
водит в конечном счете к физической инвалидности 
и деменции. Согласно оценкам некоторых исследо-
вателей [60], примерно у половины пациентов с УКР 
наблюдается прогрессирование в БА. Недавний ме-
таанализ выявил, что коэффициент опасности одно-
временного присутствия физической и когнитивной 
хрупкости составил 5,36 [22], что свидетельствует 
о высоком риске развития серьезных последствий 
при сочетании обеих форм хрупкости.

Поэтому в будущих исследованиях у пожилых 
пациентов следует изучить дополнительную цен-
ность клинической гериатрической оценки, включая 
оценку КХ, и комплексного лечения, направленного 
на снижение хрупкости и уменьшение риска смерт-
ности [61].

Эпидемиология и диагностика когнитивной 
хрупкости. Исследования показали, что общая рас-
пространенность КХ в пожилом населении колеблет-
ся от 0,72% до 56,2% [62], причем в Европе и США 
она составляет от 0,72% до 39,70%, а в Азии — от 
0,76% до 56,2% [62, 63]. Такой широкий диапазон 
оценок распространенности КХ зависит от условий 
проведения исследования (клиническое или попу-
ляционное), методов оценки хрупкости, используе-
мых диагностических критериев и определений КХ. 
Тем не менее, большинство поперечных и продоль-
ных популяционных исследований показали, что 
различные модели КХ могут быть связаны с повы-
шенным риском функциональной инвалидизации, 

ухудшением качества жизни, госпитализацией, 
смертностью, распространенностью сосудистой 
и нейродегенеративной деменции, и недементных 
когнитивных расстройств (Таблица 2).

Отсутствие надежных и общепринятых опера-
циональных критериев может ограничивать распро-
странение концепции КХ [64]. Инструменты для 
выявления КХ были представлены примерно в од-
ной трети исследований и варьируют от анкет для 
определения субъективного снижения когнитивных 
функций до скрининговых тестов и нейропсихоло-
гических батарей [49].

Как было описано выше, анализ распространен-
ности КХ представляет собой сложную задачу из-за 
неоднозначности ее определения, отсутствия стан-
дартизированных инструментов для оценки и огра-
ниченного количества проспективных когортных 
исследований. Кроме того, важно подходить к ре-
зультатам этих исследований с осторожностью, по-
скольку они часто отличаются по размеру выборки 
и методологии. В таблице 2 приведены используе-
мые подходы для определения КХ.

Включение субъективных когнитивных наруше-
ний [73] в модели КХ не только представляет собой 
вызов, но и дает возможность выявления и воз-
можного раннего вмешательства для пациентов, 
которые могут находиться на пути к когнитивному 
снижению и деменции, но еще не достигли порога 
объективных когнитивных нарушений [74]. Кроме 
того, поскольку MMSE и CDR были разработаны 
как скрининговые инструменты для выявления де-
менции, связанной с БА, они в основном ориенти-
рованы на память и слабо чувствительны к другим 
когнитивным сферам, в частности к управляющим 
функциям. Для прео доления этого недостатка не-
которые исследователи предлагают использовать 
широкий спектр нейропсихологических тестов 
(например, «Батарея лобной дисфункции», «Пять 
слов», «Прокладывание пути», тесты свободного 
и целенаправленного избирательного запоминания, 
субтест на подстановку цифровых символов пере-
смотренной шкалы интеллекта взрослых Векслера, 
тест на беглость речи). Данные тесты исследуют 
различные когнитивные сферы с разной чувстви-
тельностью, специфичностью, надежностью и ва-
лидностью, а некоторые из них могут быть чув-
ствительны к возрасту пациента [75]. Поскольку 
у пациентов с КХ могут наблюдаться легкие когни-
тивные нарушения, более углубленная нейропсихо-
логическая оценка, включающая по крайней мере 
один тест на когнитивную сферу, была бы более 
чувствительной и помогла бы понять, можно ли до-
кументировать различные подтипы КХ [49]. В связи 
с этим, чтобы выявить КХ, следует провести ком-
плексную когнитивную оценку, которая охватывает 
исследование памяти и другие когнитивные функ-
ции, такие как управляющие функции и скорость 
обработки информации. Кроме того, было предло-
жено принимать УКР как 1,5 стандартных откло-
нения ниже среднего значения для нормальных 
величин с поправкой на возраст, пол и образование 
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по любому тесту когнитивного функционирования 
для идентификации КХ [74]. Однако, имеющиеся 
данные указывают на отсутствие золотого стандар-
та операциональных критериев для выявления КХ, 
что затрудняет сравнение результатов различных 
исследований [75, 76].

Расширение концепции когнитивной хрупко-
сти: вызовы и будущие перспективы. В заключе-
ние мы хотели бы выделить наиболее важные аспек-
ты области исследований, которые необходимы для 
преодоления разрыва между теорией КХ и реальны-
ми подходами к ее оценке (измерению), а также для 
разработки и валидации комплексных фенотипов 
хрупкости в ее взаимосвязи с когнитивными функ-
циями.

В первую очередь, стоит задача определить об-
щие операциональные критерии КХ. Это станет важ-
ным шагом для предложения адекватных и широко 

применимых клинических индикаторов. Разработка 
таких критериев и проведение оптимального ней-
ропсихологического обследования могут значитель-
но улучшить прогностическую способность оценки 
пациентов, а также выявлять пациентов из групп 
риска. Кроме того, четкие и единые критерии КХ 
играют важную роль в стандартизации оценки. Ана-
логично подходу, используемому для физической 
хрупкости, разработка простого, надежного и чув-
ствительного опросника, контрольного списка или 
сокращенного скрининг-инструмента может помочь 
выявить пациентов, нуждающихся в дальнейшем 
нейропсихологическом обследовании. Это позво-
лит стратифицировать пациентов с КХ с учетом 
наиболее задействованных когнитивных функций 
и адаптироваться к индивидуальной траектории ста-
рения. Такие усилия помогут не только в совершен-
ствовании диагностики КХ, но и в разработке более 

Т а б л и ц а  2
Результаты исследований когнитивной хрупкости на основе разных подходов к определению и диагностике

Вид исследования и размер 
выборки Способы оценки когнитивной хрупкости

Распространенность когнитивной 
хрупкости/основной результат 

исследования
Ссылка

Поперечное исследование, 
271 пациент с КХ и сердечной 
недостаточностью

Монреальская шкала когнитивной оценки 
(Montreal Cognitive Assessment, MoCA) 
и шкала FRAIL

Общая распространенность КХ составила 
49,4%, при этом 28,8% пациентов имели 
потенциально обратимую КХ и 20,7% — 
обратимую КХ

[65]

Поперечное исследование, 243 
пожилых пациента с хронической 
обструктивной болезнью легких

Физическая хрупкость по фенотипу Fried 
и соавт. MMSE (Mini-Mental State Examination)

47 пациентов (19,3%) с КХ [66]

Поперечное исследование, 372 
пациента

Пациенты с хрупкостью (шкала Фенотип 
по Fried и соавт. ≥ 3) и УКР при исключении 
БА и других причин деменции

Распространенность КХ — 56,2% [62]

Поперечное исследование, 1246 
пожилых пациентов

Фенотип по критериям Fried и соавт. 
для физической хрупкости и MMSE для 
когнитивной хрупкости

КХ была преобладающим типом 
хрупкости (55,69%)

[67]

Поперечное исследование, 3202 
обследуемых в возрасте 60 лет 
и старше

Фенотип по критериям Fried и соавт. 
для физической хрупкости и MMSE для 
когнитивной хрупкости

Распространенность физической 
хрупкости, прехрупкости, когнитивных 
нарушений и КХ составила 9,9, 33,9, 7,5 
и 2,3%, соответственно

[68]

Рандомизированное 
контролируемое исследование,
20 пожилых людей, 24 месяца 
медицинского наблюдения

Шкала MoCA и Эдмонтонская шкала 
хрупкости (Edmonton Frail Scale)

После 24-недельного вмешательства 
в группе с КХ показано значительное 
улучшение выполнения когнитивных 
тестов

[69]

Слепое, рандомизированное 
контролируемое исследование, 
93 обследуемых в возрасте 65 лет 
и старше, 6 месяцев наблюдения

Когнитивная хрупкость измерена по критериям 
Fried и соавт. и CDR (Clinical Dementia Rating)

В группе после 6 месяцев применения 
методики тайцзицюань (Mindfulness-
Based Tai Chi Chuan) выявлена меньшая 
распространенность хрупкости, лучшие 
когнитивные функции и физическая 
работоспособность

[70]

Рандомизированное 
контролируемое исследование, 
607 участников, старше 65 лет

Когнитивный индекс хрупкости (Cognitive 
Frailty Index, CFI), компьютерный тест 
Струпа и оценка по краткой батарее тестов 
физического функционирования (Short Physical 
Performance Battery, SPPB) ≤ 9 баллов

Увеличение среднего времени 
выполнения легкого задания (назвать 
цвет) на полсекунды повышало риск 
получить оценку SPPB ≤ 9 на 29%

[71]

Слепое рандомизированное 
исследование, период наблюдения 
24 месяца, 1298 участников 
в возрасте 70–89 лет

Хрупкость и познавательные способности 
оценивались по индексу исследования 
остеопоротических переломов 
(Study of Osteoporotic Fractures, SOF) 
и модифицированной щкале MMSE (Modifi ed 
Mini-Mental State Examination)

При первичном посещении КХ около 5%. 
Вероятность нарастания КХ была на 21% 
ниже в группе физической активности

[72]

П р и м е ч а н и е :  CFI — индекс когнитивной хрупкости (Cognitive Frailty Index), MMSE — Краткая шкала оценки психического статуса (Mini-Mental 
State Examination), MoCA — Монреальская шкала когнитивной оценки (Montreal Cognitive Assessment), SOF — исследование остеопоротических 
переломов (Study of Osteoporotic Fractures), SPPB — краткая батарея тестов физического функционирования (Short Physical Performance Battery), 
УКР — умеренные когнитивные расстройства.
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эффективных стратегий лечения и профилактики 
этого состояния [77].

Диагностика КХ должна включать не только 
клинический и нейропсихологический профили, 
но и комплекс биомаркеров, которые в совокупно-
сти могут свидетельствовать о наличии синдрома. 
При этом следует учитывать множество потенциаль-
ных биомаркеров, связанных с повышенным риском 
неблагоприятных исходов, поскольку не все из них 
предрасполагают к развитию хрупкости. Перспек-
тивными являются исследования, направленные 
на выявление ранних маркеров КХ, особенно у мо-
лодых пациентов, где эти изменения имеют более 
значимое патологическое и прогностическое значе-
ние.

В перспективе следует учитывать, что несмотря 
на то, что исследования физической хрупкости тра-
диционно сосредотачиваются на пожилых людях 
старше 65 лет, когнитивную хрупкость, вероятно, 
не следует рассматривать как состояние, ограничен-
ное гериатрической популяцией. Кроме того, КХ не 
просто отражает состояние уязвимости мозга вслед-
ствие старения. Она также может быть связана с па-
тологическими изменениями мозга, цереброваску-
лярными или нейродегенеративными процессами, 
делая людей более подверженными когнитивному 
и двигательному ухудшению.

Фенотип КХ представляет собой попытку по-
нять гетерогенность патогенеза взаимодействия 
когнитивных нарушений при физической слабости 
в отсутствие нейродегенеративной и иной диагно-
стируемой патологии. Однако заявленная причин-
но-следственная связь, лежащая в основе этой но-
вой клинической единицы, все еще мало показана 
в проспективных исследованиях [78]. В связи с этим 
требуется проведение исследований естественного 
прогрессирования физической хрупкости и когни-
тивных нарушений для выявления биологических 
и клинических маркеров, связанных с КХ [79].

Важно подчеркнуть, что текущие исследования 
КХ и способов ее оценки либо коррекции пока нахо-
дятся на начальном этапе, что затрудняет внедрение 
их результатов в клиническую практику. Для такого 
внедрения необходимы многоцентровые исследо-
вания с большими выборками. Раннее выявление 
обратимой КХ может способствовать своевремен-
ному началу ряда мероприятий, увеличивающих КР 
и/или препятствующих прогрессированию физиче-
ской хрупкости, что закономерно должно привести 
к более сохранному когнитивному статусу у старе-
ющих людей. Кроме того, эти же мероприятия мо-
гут позволить удлинить пресимптоматическую ста-
дию нейродегенеративного процесса, например, БА. 
КХ является важным показателем состояния мозга 

T a b l e  2
Results of research on cognitive frailty (CF) based on diff erent approaches to defi nition and diagnosis

Type of study and sample size Methods of assessing cognitive frailty Prevalence of cognitive frailty/primary 
outcome of the study Reference

Cross-sectional study, 271 patients 
with CF and heart failure

Montreal Cognitive Assessment Scale 
(MoCA) and the FRAIL scale

The overall prevalence of CF was 49.4%, with 
28.8% of patients having potentially reversible 
cognitive frailty and 20.7% having reversible 
cognitive frailty

[65]

Cross-sectional study, 243 elderly 
patients with chronic obstructive 
pulmonary disease

Physical frailty by Fried et.al. phenotype, 
MMSE

47 patients (19,3%) with cognitive frailty [66]

Cross-sectional study, 372 patients Patients with frailty (Fried et.al. phenotype 
scale ≥ 3) and MCI (MoCA 14–25 points) 
when AD and other dementia causes are 
excluded

Prevalence of cognitive frailty 56.2% [62]

Cross-sectional study, 1246 elderly 
patients

Phenotype according to Fried et.al. criteria 
for physical frailty and MMSE for cognitive 
frailty 

Cognitive frailty was the prevalent type of 
frailty (55.69%)

[67]

Cross-sectional study, 3202 patients 
aged 60 years and older

Phenotype according to Fried et.al. criteria 
for physical frailty and MMSE for cognitive 
frailty

Prevalence of physical frailty, pre-frailty, 
cognitive impairments and cognitive frailty 
were 9,9, 33,9, 7,5 и 2,3% respectively 

[68]

A randomized controlled study,
20 elderly people, 24 months of 
medical observation

MoCA scale and Edmonton Frail Scale After a 24-week intervention in the cognitive 
frailty group, a signifi cant improvement in 
cognitive test performance was shown

[69]

Blinded, randomized controlled study, 
93 patients aged 65 years and older, 6 
months observation period

Cognitive frailty was measured with Fried 
et.al. criteria and CDR

The group after 6 months of taijiquan 
(Mindfulness-Based Tai Chi Chuan) technique 
showed less prevalence of frailty, better 
cognitive function and physical performance

[70]

Randomized controlled study, 607 
patients aged 65 years and older

Cognitive Frailty Index (CFI),
Stroop computerized test and Short Physical 
Performance Battery (SPPB) score ≤ 9 points

A half-second increase in the average time to 
complete an easy task increased the risk of an 
SPPB score ≤ 9 by 29%

[71]

Blinded, randomized controlled study, 
24 months of medical observation, 
1298 patients aged 70–89 years

Frailty and cognitive abilities were assessed 
using the Study of Osteoporotic Fractures 
(SOF) and modifi ed MMSE scale (3MSE) 

At the primary visit, the CF level was about 5%.
The probability of decline in cognitive frailty 
was 21% lower in the physical activity group

[72]

N o t e :  CFI — Cognitive Frailty Index, MMSE — Mini-Mental State Examination, MoCA — Montreal Cognitive Assessment, SOF — Study of Osteoporotic 
Fractures, SPPB — Short Physical Performance Battery, MCI — mild cognitive impairment.
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и потенциального риска развития серьезных невро-
логических патологий.
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