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Влияние синдрома старческой астении на риск развития инфаркта миокарда и фибрилляции 
предсердий 

Турушева А. В.1, Котовская Ю. В.2, Фролова Е. В.1

Effect of frailty syndrome on the risk of myocardial infarction and atrial fibrillation

Turusheva A. V.1, Kotovskaya Yu. V.2, Frolova E. V.1

Цель. Оценить влияние синдрома старческой астении (ССА) на риск развития 
инфаркта миокарда (ИМ) и фибрилляции предсердий (ФП) у лиц в возрасте 
от 65 лет и старше. 
Материал и методы. Проспективное когортное исследование случайной вы-
борки из свободно живущей популяции пожилых людей в возрасте от 65 лет 
и старше (n=611). Измерение артериального давления, анализ медикаментоз-
ной терапии, сопутствующих хронический заболеваний, лабораторные тес- 
 ты, комплексная гериатрическая оценка. 
Результаты. ССА ассоциирован с увеличением риска развития ИМ и ФП в те-
чение 2,5 лет наблюдения с отношением шансов (ОШ) (95% доверительным 
интервалом (ДИ)) для ИМ (ОШ 3,195, 95% ДИ: 1,129-9,042) и ОШ 1,609 (95% 
ДИ: 1,013-2,555) для ФП. Дополнительными факторами риска развития ИМ 
и ФП были высокий уровень С-реактивного белка, сахарный диабет 2 типа 
и величина артериального давления. 
Заключение. ССА являлся одним из факторов риска развития ИМ и ФП в те-
чение 2,5 лет наблюдения. Общие патогенетические механизмы развития 
ССА и сердечно-сосудистых заболеваний, такие как хроническое воспаление 
и инсулинорезистентность, могут объяснять увеличение риска возникновения 
ИМ и ФП у больных с ССА. Артериальная гипертензия сохраняет свою значи-
мость в увеличении риска развития ИМ у пациентов с ССА, что необходимо 
учитывать при назначении им гипотензивной терапии. Скрининг ССА может 
быть использован для оценки риска развития сердечно-сосудистых осложне-
ний в пожилом и старческом возрасте. 
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Aim.  To assess the impact of frailty syndrome (FS) on the risk of myocardial 
infarction (MI) and atrial fibrillation (AF) in people aged ≥65 years.
Material and methods. A prospective cohort study of a random sample of a free-
living population aged ≥65 years (n=611). Measurement of blood pressure, analysis 
of therapy, chronic comorbidities, laboratory tests, comprehensive geriatric 
assessment were performed.
Results. FS is associated with an increased risk of MI and AF at 2,5 years of follow-
up (odds ratio (OR), 3,195, 95% confidence interval (CI), 1,129-9,042; OR, 1,609, 
95% CI, 1,013-2,555, respectively). Additional risk factors for MI and AF were high 
levels of C-reactive protein, type 2 diabetes, and blood pressure.
Conclusion. FS was one of the risk factors for MI and AF during 2,5-year follow-
up. Common pathogenetic mechanisms for FS and cardiovascular disease, such 
as chronic inflammation and insulin resistance, may explain the increased risk of 
MI and AF in patients with FS. Hypertension retains significance in increasing the 
risk of MI in patients with FS, which must be taken into account when prescribing 
antihypertensive therapy. FS screening can be used to assess the risk of cardio-
vascular events in the elderly and senile age.
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65 лет и  старше. Критерием включения был возраст 
старше 65 лет. Критерии исключения не применя-
лись. Первое обследование было выполнено в 2009г. 
В  первом обследовании 3 человека не ответили на 
все вопросы опросника "Возраст не помеха" и  были 
исключены из дальнейшего анализа. Таким образом, 
в исследовании приняло участие 608 человек. Второе 
обследование было проведено в  2011-2012гг. Во вто-
ром обследовании приняло участие 379 человек (101 
человек умер до его начала и 128 человек отказались 
от дальнейшего участия) (рис. 1). 

Исследование было выполнено в  соответствии 
со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и  принципами Хель-
синкской декларации. Исследование было одобре-
но Локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
СЗГМУ им. И. И. Мечникова. До включения в иссле-
дование у  всех участников было получено письмен-
ное информированное согласие.

Исследование Хрусталь было проведено при под-
держке гранта Президента РФ (192-RP). 

Основные методы обследования
1. Измерение АД проводилось в  день исследо-

вания с помощью механического или полуавтомати-
ческого тонометров согласно рекомендациям Рос-
сийского кардиологического общества. Значения из  - 
мерений с обеих рук усреднялись, и для анализа вы-
биралось наибольшее значение.

2. Анализ принимаемой гипотензивной терапии 
проводился на основании опроса участников и  ана-
лиза медицинской документации. 

3. Анализ сопутствующих хронический заболева-
ний, в т.ч. данных о перенесенных в прошлом и новых 
случаях острого нарушения мозгового крово обращения, 
ИМ и ФП за 2,5 года наблюдения проводился на осно-
вании опроса и анализа медицинских карт. 

4. Комплексная гериатрическая оценка включала 
оценку уровня когнитивных функций (Краткая шка-
ла оценки психического статуса, КШОПС), эмоцио-
нального статуса (Гериатрическая шкала депрессии), 
нутритивного статуса (Мини-опросник питания), 
наличия сенсорных дефицитов, уровня физического 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) явля-
ются одной из основных причин смерти в  пожилом 
и  старческом возрасте [1]. Для оценки риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений (ССО) и смер-
ти в  пожилом возрасте обычно используются такие 
параметры, как возраст, пол, дислипидемии, сахар-
ный диабет (СД) 2 типа, уровень артериального дав-
ления (АД), курение, но не принимается во внима-
ние гериатрический статус, в  т.ч. наличие синдрома 
старческой астении (ССА). ССА  — это ключевой 
гериатрический синдром, характеризующийся воз-
раст-ассоциированным снижением физиологичес-
кого резерва и  функций многих систем организма, 
приводящий к  повышенной уязвимости пожилого 
человека к  воздействию эндо- и  экзогенных факто-
ров, обусловливающий высокий риск потери само-
стоятельности, смерти от всех причин и  развития 
других гериатрических синдромов. По-видимому, 
ССА также влияет на развитие и исходы ССЗ. Однако 
эта связь все еще обсуждается [2-5]. Часть исследо-
ваний выявила повышение риска развития ССА 
у больных с ССЗ, в т.ч. после перенесённого инфарк-
та миокарда (ИМ) и  при фибрилляции предсердий 
(ФП) [3-5]. Однако лишь единичные исследования 
продемонстрировали увеличение риска развития 
ИМ у больных с ССА даже в отсутствие классических 
факторов риска (ФР) ССЗ, таких как высокое АД, 
высокий уровень липопротеинов низкой плотности 
и  избыточная масса тела [6]. Другие исследования, 
напротив, продемонстрировали отсутствие связи 
между ССЗ и риском развития ССА [2]. 

Таким образом, целью нашего исследования ста-
ло оценить влияние ССА на риск развития ИМ и ФП 
у лиц в возрасте от 65 лет и старше. 

Материал и методы
Дизайн исследования. Данная работа была вы-

полнена в  рамках проспективного когортного ис-
следования Хрусталь. В  исследование случайным 
образом было отобрано 611 человек в  возрасте от 

•  Синдром старческой астении (ССА) и  сер-
дечно-сосудистые заболевания имеют общие 
патогенетические механизма развития, такие 
как хроническое воспаление и  инсулинорези-
стентность.

•  Наличие ССА повышает риск развития ин-
фаркта миокарда в пожилом и старческом воз-
расте. 

•  Артериальная гипертензия сохраняет свою 
значимость в  увеличении риска развития ин-
фаркта миокарда у пациентов с ССА. 

•  The frailty syndrome (FS) and cardiovascular di -
seases have common pathogenetic mechanisms, 
such as chronic inf lammation and insulin resis-
tance.

•  FS increases the risk of myocardial infarction 
in the elderly and senile age.

•  Hypertension remains significant in increasing the 
risk of myocardial infarction in patients with FS.

Ключевые моменты Key messages



85

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

85

функционирования (Краткая батарея тестов физичес-
кого функционирования (КБТФФ), кистевой дина-
мометрии). Участники исследования, набравшие по 
КШОПС 30-28 баллов, были отнесены в группу име-
ющих нормальный уровень когнитивных функций, 
27-24  — преддементные нарушения, <24  — демен-
ция разной степени тяжести. Количество баллов по 
Мини-опроснику питания <23,5 расценивалось как 
наличие недостаточности питания или риска раз-
вития недостаточности питания. Количество баллов 
>5, набранных по Гериатрической шкале депрессии, 
расценивалось как наличие депрессии. Низкий уро-
вень физического функционирования диагностиро-
вался при значении КБТФФ ≤8.

5. Для диагностики ССА использовался опрос-
ник "Возраст не помеха" и КБТФФ. 

6. Лабораторные тесты: клинический анализ 
крови, содержание холестерина в  крови, глюкоза, 
С-реактивный белок (СРБ) и креатинин. 

Статистический анализ данных проводился при 
помощи программ SPSS 20.0 (SPSS Inc., США) 
и  MedCalc 11.5.00 (Medcalc Software, Бельгия). Для 
оценки межгрупповых различий использовались 
многофакторный анализ (логистическая и линейная 
регрессии), тест сравнения пропорций, критерий хи-
квадрат, U-критерий Манна-Уитни. Критической 
границей значимости результатов была принята ве-
личина p<0,05.

Результаты
При использовании опросника "Возраст не по-

меха" и  дополнительного теста КБТФФ ССА был 
выявлен у  26,8% (n=163) участников исследования, 
преастения  — у  8,2% (n=50) и  в  группу без астении 
были определены 65,0% (n=395). Частота ССА уве-
личивалась с  возрастом и  была выше у  женщин по 
сравнению с мужчинами (p<0,05).

У участников исследования с диагностированным 
ССА чаще выявляли ФП, артериальную гипертензию 
(АГ) 3 степени, изолированную систолическую АГ, 
СД 2 типа и  хроническую обструктивную болезнь 
легких (p<0,05). Выявленные ассоциации оставались 
статистически значимыми и  после поправки на пол 
и возраст участников исследования (p<0,05).

ССА был ассоциирован с  увеличением доли ос-
новных гериатрических синдромов: недержанием 
мочи, снижением слуха и  зрения, сопровождаю-
щихся появлением трудностей при выполнении по-
вседневных задач, снижением уровня физического 
функционирования, синдромом мальнутриции, сар-
копенией, низкими показателями кистевой динамо-
метрии, снижением когнитивных функций, депрес-
сией и потерей автономности (p<0,05) (табл. 1).

При первичном обследовании ИМ в  анамнезе 
был выявлен у  12,6% (n=77) участников исследова-
ния. Через 2,5 года новые случаи ИМ были выявле-

ны еще у 4,2% (n=16), при этом их частота у мужчин 
была на 5,70% (95% доверительный интервал (ДИ): 
0,25-13,43; р=0,0367) выше, чем у  женщин. Новые 
случаи ИМ в течение 2,5 лет наблюдения чаще реги-
стрировались у больных АГ, изолированной систоли-
ческой АГ, СД, а также у людей со сниженным уров-
нем физического функционирования, ССА и  сен-
сорными дефицитами, вызывающими трудности при 
выполнении повседневных задач (p<0,05) (табл.  2). 

Частота новых случаев ИМ, зарегистрированных 
через 2,5 года наблюдения, у  участников исследова-
ния с ССА была на 5,3% (95% ДИ: 0,13-13,4) (p<0,05) 
выше, чем в группе без ССА. ССА также был ассоци-
ирован с более высоким риском развития новых слу-
чаев ФП. Риск развития ФП у  участников исследо-
вания с ССА был выше на 7,6% (95% ДИ: 0,16-17,31) 
(p<0,05). Эти ассоциации оставались статистически 
значимыми и после поправки на пол, возраст, нали-
чие в анамнезе АГ, СД 2 типа, прием гипотензивных 
препаратов (β-блокаторы и  ингибиторы ангиотен-
зинпревращающего фермента), уровень общего холе-
стерина: для ИМ отношение шансов (ОШ) 3,195, 95% 
ДИ: 1,129-9,042 и для ФП ОШ 1,609, 95% ДИ: 1,013-
2,555, но исчезали после поправки на уровень СРБ 
и величину АД. Величина АД и уровень СРБ оказы-
вали более значимое влияние на риск развития ИМ. 

При анализе критериев, используемых для скри-
нинга ССА по опроснику "Возраст не помеха" (7 во-
просов, балльная оценка), было выявлено, что наи-
большее влияние на риск развития ИМ оказывало 
наличие травм, связанных с падениями в течение по-
следнего года (ОШ 7,385, 95% ДИ: 1,837-29,691). При 
дополнительном использовании для скрининга ССА 
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Рис. 1. Дизайн и этапы исследования.
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КБТФФ сильнее всего на риск развития ИМ влия-
ло снижение скорости ходьбы (ОШ 0,542, 95% ДИ: 
0,337-0,871). Выявленные ассоциации оставались 
статистически значимыми и после поправки на пол, 
возраст, уровень АД, холестерина, прием гипотен-
зивных препаратов, наличие СД, но пропадали после 
коррекции на уровень СРБ. 

Обсуждение
При анализе данных нами была выявлена связь 

между ССА и  риском развития ССО. Через 2,5 года 
наблюдения риск развития ИМ у  участников с  ССА 
был в 3,2 раза выше, ФП — в 1,6 раз. 

Выявленные в  исследовании ассоциации могут 
быть объяснены общими ФР, лежащими в  осно-
ве развития как ССА, так и  ССЗ и  их осложнений: 
хроническое воспаление, инсулинорезистентность. 
Оксидативный стресс и  повышение в  крови уров-
ня провоспалительных цитокинов (интерлейкин-6, 
СРБ, фибриногена, D-димера и  лейкоцитов), влия-
ющих на скорость пролиферации стволовых и сател-
литных мышечных клеток, повышают риск развития 
саркопении и  остеопении, и  являются основными 
ФР развития ССА и  саркопении [7, 8]. Факторами 
развития системного воспаления также являют-
ся избыточная масса тела и  ожирение, хронический 

Таблица 1
Клинико-демографические показатели участников исследования с ССА и без него  

(по данным исследования Хрусталь), n=608

Параметры ССА (n=163) Преастения (n=50) Без астении (n=395) p
Возраст (лет), С±СО 78,1±6,1 74,6±5,2 73,9±5,6 <0,05
Мужчины, n (%) 28 (17,2) 13 (26,0) 125 (31,6) <0,05
Частота выявления ХНИЗ
ИМ, n (%) 23 (14,1) 5 (10,0) 48 (12,2) >0,05
Новые случаи ИМ за время наблюдения, n (%) 7 (8,4) 1 (2,7) 8 (3,1) <0,05
Изолированная систолическая АГ, n (%) 31 (48,4) 15 (44,1) 73 (39,7) <0,05
АГ, n (%)
1 степени
2 степени
3 степени 

19(29,7)
3 (4,7)
32 (50,0)

9 (26,5)
–
18 (52,9)

69 (37,5)
5 (2,7)
77 (41,8)

<0,05

Прием гипотензивных препаратов, n (%) 70 (42,9) 17 (44,0) 153 (38,7) >0,05
СД, n (%) 34 (20,9) 16 (32,0) 45 (11,4) >0,05
ФП, n (%) 59 (36,2) 20 (40,0) 105 (26,6) <0,05
Новые случаи ФП, n (%) 13 (15,7) 5 (13,5) 21 (8,1) >0,05
ОНМК, n (%) 30 (18,4) 7 (14,0) 52 (13,2) >0,05
Новые случаи ОНМК 5 (6,0) 1 (8,1) 15 (5,8) >0,05
ХОБЛ, n (%) 50 (30,7) 17 (34,0) 74 (18,7) <0,05
Частота выявления гериатрических синдромов 
Зависимые от посторонней помощи, n (%) 90 (55,2) 15 (30,0) 40 (10,1) <0,05
Недержание мочи, n (%) 124 (76,1) 35 (70,0) 92 (23,3) <0,05
Трудности при выполнении повседневных задач, связанные со снижением слуха, n (%) 70 (42,9) 19 (38,0) 73 (18,5) <0,05
Трудности при выполнении повседневных задач, связанные со снижением зрения, n (%) 90 (55,2) 30 (60,0) 106 (26,8) <0,05
Травмы, связанные с падениями в течение последнего года, n (%) 6 (1,5) 8 (4,0) 8 (4,9) <0,05
Недостаточность питания/риск развития недостаточности питания, n (%) 67 (41,1) 10 (20,0) 39 (9,9) <0,05
Нормальный уровень когнитивных функций, n (%)
Преддементные нарушения, n (%)
Деменция, n (%)

34 (20,9)
54 (33,1)
75 (46,0)

8 (16,0)
24 (48,0)
18 (36,0)

137 (34,7)
191 (48,4)
67 (17,0)

<0,05

Низкий уровень физического функционирования, n (%) 154 (94,5) – 132 (33,4) <0,05
Саркопения, n (%) 27 (16,7) 1 (2,0) 21 (5,3) <0,05
Депрессия, n (%) 129 (79,1) 121 (30,6) <0,05
Показатели кистевой динамометрии до 10-го центиля, n (%) 63 (39,1) 5 (10,0) 43 (10,9) <0,05
Результаты лабораторных тестов
Анемия, n (%) 38 (23,6) 6 (12,2) 73 (18,5) >0,05
СРБ >5, n (%) 36 (24,5) 3 (6,8) 43 (13,7) <0,05

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
C±СО — среднее ± стандартное отклонение, ССА — синдром старческой астении, СД — сахарный диабет, СРБ — С-реактивный белок, ФП — фибрилляция пред-
сердий, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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стресс, в т.ч. психосоциальный, малоактивный образ 
жизни, хронические бактериальные и  вирусные ин-
фекции, изменения в  составе кишечной микрофло-
ры, сопутствующие хроническим неинфекционным 
заболеваниям, в  т.ч. ССЗ [9]. Хронический стресс 
также приводит к  развитию каскада нейрогормо-
нальных процессов, в  т.ч. к  хроническому повыше-
нию в  крови уровня кортизола, усилению процесса 
катаболизма, потери мышечной массы, перераспре-
делению жира в организме, избыточному отложению 
висцерального жира, увеличению риска развития СД 
2 типа и хронического воспаления [10]. Все описан-
ные выше механизмы также ассоциированы и  с  бо-
лее высоким риском развития ССЗ и их осложнений, 
что может объяснять исчезновение ассоциации меж-

ду риском развития ИМ и ССА после коррекции на 
уровень СРБ [11]. 

Инсулинорезистентность и  СД 2 типа являются 
ФР развития ССА и ССЗ. Инсулин участвует в сокра-
щении мышечных волокон I типа (которые наиболее 
широко представлены в мышечных клетках пожилых 
людей), активирует поступление глюкозы и  амино-
кислот в мышцы, способствуя наращиванию мышеч-
ной массы, участвует в энергообеспечении нейронов 
головного мозга, выполняет нейротрансмиттерную 
функцию. Инсулинорезистентность и СД 2 типа так-
же ассоциированы с хроническим системным воспа-
лением, дислипидемией, эндотелиальной дисфунк-
цией, гиперкоагуляцией и атеросклерозом и, следова-
тельно, по крайней мере, частично, может объяснять 

Таблица 2
Клинико-демографические показатели участников исследования с ИМ и без ИМ, n=379

Параметры Новые случаи ИМ (n=16) Без новых ИМ (n=363) p
Возраст (лет), С±СО 75,0±5,3 74,3±5,3 >0,05
Мужчины, n (%) 8 (50,0) 85 (23,4) <0,05
Частота выявления ХНИЗ
Изолированная систолическая АГ, n (%) 4 (57,2) 75 (41,7) <0,05
АГ, n (%)
1 степени
2 степени
3 степени 

–
–
7 (100)

62 (34,4)
6 (3,3)
85 (47,2)

<0,05

СД, n (%) 7 (43,8) 66 (18,2) <0,05
ФП, n (%) 3 (18,8) 92 (25,3) >0,05
Новые случаи ФП, n (%) 6 (37,3) 33 (9,1) <0,05
ОНМК, n (%) 4 (25,5) 51 (14,0) >0,05
Новые случаи ОНМК, n (%) 2 (12,5) 21 (5,8) >0,05
ХОБЛ, n (%) 3 (18,8) 92 (25,3) >0,05
Частота выявления гериатрических синдромов 
Зависимые от посторонней помощи, n (%) 5 (31,3) 66 (18,2) >0,05
Недержание мочи, n (%) 8 (50,0) 149 (41,0) >0,05
Трудности при выполнении повседневных задач, связанные со снижением слуха, n (%) 8 (50,0) 92 (25,3) <0,05
Трудности при выполнении повседневных задач, связанные со снижением зрения, n (%) 7 (43,8) 137 (37,7) <0,05
Травмы, связанные с падениями в течение последнего года, n (%) 3 (18,8) 11 (3,0) <0,05
Недостаточность питания/риск развития недостаточности питания, n (%) 2 (12,5) 57 (15,7) >0,05
Нормальный уровень когнитивных функций, n (%)
Преддементные нарушения, n (%)
Деменция, n (%)

4 (25,0)
6 (37,5)
6 (37,5)

124 (34,2)
169 (46,6)
70 (19,3)

>0,05

Низкий уровень физического функционирования, n (%) 10 (62,5) 138 (38,0) <0,05
Преастения, n (%)
ССА, n (%)

1 (6,3)
7 (43,8)

36 (9,9)
76 (21,0)

<0,05

Депрессия, n (%) 8 (50,0) 157 (43,3) >0,05
Показатели кистевой динамометрии до 10-го центиля, n (%) 4 (25,0) 54 (14,9) >0,05
Результаты лабораторных тестов
Анемия, n (%) 1 (6,7) 63 (17,4) >0,05
СРБ >5, n (%) 3 (27,3) 37 (12,3) <0,05
Общий холестерин (ммоль/л), С±СО 5,7±1,7 5,9±1,3 >0,05

Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИМ — инфаркт миокарда, ИМТ — индекс массы тела, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, 
С±СО — среднее ±стандартное отклонение, ССА — синдром старческой астении, СД — сахарный диабет, СРБ — С-реактивный белок, ФП — фибрилляция пред-
сердий, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких.
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выявленную нами связь ССА с высоким риском раз-
вития ССО, высоким уровнем СРБ и СД 2 типа [10].

В нашем исследовании величина АД оказывала 
более сильное влияние на риск развития ИМ, чем 
наличие ССА. Это можно объяснить тем, что АД яв-
ляется одним из основных ФР развития ССО, в  т.ч. 
ИМ и  ФП, а  его коррекция, напротив, позволяет 
существенно снизить этот риск [3]. Однако АГ яв-
ляется также одним из ФР развития ССА, снижения 
уровня физического функционирования, что было 
показано в предыдущих наших работах [12-14]. 

В нашем исследовании была выявлена связь между 
травмами, обусловленными падениями, в частности, 
переломами, и  более высоким риском развития ИМ 
в течение 2,5 лет наблюдения. Этот факт подтвержден 
и в других исследованиях [11]. Выявленная ассоциа-
ция может быть объяснена общими патогенетичес-
кими механизмами развития ИМ и  более высоко-
го риска падений и  травм, связанных с  падениями. 
В  пожилом возрасте существует четкая взаимосвязь 
между степенью жесткости сосудов, ФП, острым на-
рушением мозгового кровообращения, СД, АГ, си-
столической АГ, сенсорными дефицитами, уровнем 
физического функционирования, ско ростью ходьбы, 
остеопорозом, риском падений и  травмами, связан-
ными с падениями. Эта связь описана в предшеству-
ющих публикациях [12-14]. Ее существованием можно 
объяснить и более высокий риск развития ИМ у этой 
категории участников исследования.

Ограничения исследования. К ограничениям наше-
го исследования можно отнести отсутствие информа-

ции о повторных случаях ИМ в исследуемой популя-
ции и  о  причинах смерти участников исследования, 
которые умерли между первым и  вторым обследо-
ваниями, т.к. часть этих смертей могла быть связана 
с перенесенными ИМ и другими ССО. В текущем ис-
следовании ФП выявляли лишь путем опроса и ана-
лиза амбулаторных карт, что могло привести к недо-
оценке частоты ФП в исследуемой популяции. 

Сильной стороной нашей работы является то, что 
нами была обследована случайная выборка лиц в воз-
расте от 65 лет и старше, проспективный дизайн ис-
следования, а  также широкий спектр выполненных 
диагностических исследований.

Заключение 
1. ССА в  проспективном исследовании Хрусталь 

являлся одним из ФР развития ИМ и ФП в течение 
2,5 лет наблюдения, что можно объяснить общи-
ми патогенетическими механизмами развития ССА 
и ССЗ, такими как хроническое воспаление и инсу-
линорезистентность.

2. АГ сохраняет свою значимость в увеличении рис-
ка развития ИМ у пациентов с ССА, что требует свое-
временного назначения им гипотензивной терапии. 

3. Скрининг ССА может быть использован для 
оценки риска развития ССО в пожилом и старческом 
возрасте. 

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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