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Резюме
Локомотивный синдром — гериатрический синдром, соответствующий модели потери автономности и появле-
ния зависимостей вследствие патологии опорно-двигательного аппарата с тяжелым медико-социальным бреме-
нем. Сочетанные заболевания костно-мышечной системы, включающие остеоартрит, остеопороз, дорсопатии, 
саркопению, нейропатию, в  совокупности с  нарушениями физического функционирования являются клиниче-
скими характеристиками локомотивного синдрома. Только комплексные программы, включающие лечение боли, 
снижение риска остеопоротических переломов, профилактику падений, коррекцию саркопении, физический 
тренинг, методы психотерапевтического воздействия и пр., способны увеличить мобильность пациентов с локо-
мотивным синдромом и способствовать сокращению зависимостей в пожилом возрасте.
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Abstract
Locomotive syndrome is  a geriatric syndrome that corresponds to  the model of  autonomy loss and the emergence 
of addictions due to pathology of the musculoskeletal system with a heavy medical and social burden. Combination 
of musculoskeletal system diseases, including osteoarthritis, osteoporosis, dorsopathy, sarcopenia, neuropathy, together 
with impaired physical functioning are the clinical characteristics of  locomotive syndrome. Only comprehensive 
programs, including pain treatment, the risk of  osteoporetic fractures, prevention of  falls, correction of  sarcopenia, 
physical training, psychotherapeutic methods, etc., can increase the mobility of patients with locomotive syndrome and 
help reduce addictions in older age.
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АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ
Старение населения стало глобальным явле-

нием. Доля населения в возрасте 65 лет и старше 
увеличилась с  6% в  1990 году до  9% в  2019 году 
и, по прогнозам, вырастет до 16% к 2050 году [1].

Во  всем мире наблюдается существенный раз-
рыв (от 9 до 12 лет) между средней продолжительно-
стью здоровой жизни и  средней продолжительно-
стью жизни [2], что, по сути, связано с увеличением 

нагрузки на  систему здравоохранения и  социаль-
ные службы в части ухода за пациентами старших 
возрастных групп. Одной из глобальных задач, свя-
занных с постарением населения, является обеспе-
чение надлежащего ухода с поддержанием достой-
ного качества жизни, что вызывает необходимость 
не  только разработки актуальных мер непосред-
ственно оказания помощи, но и прогнозирования, 
и разработки актуальных программ профилактики.   
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По  данным японских исследователей, хруп-
кость (старческая астения) является третьей при-
чиной инвалидизации пациентов старше 65 лет, 
вслед за деменцией и сердечно-сосудистыми забо-
леваниями [3]. Четвертое и пятое места среди при-
чин инвалидизации пожилого и старческого насе-
ления распределились между остеопоротическими 
переломами вследствие падений и остеоартритом. 
Следовательно, патология опорно-двигательного 
аппарата, ассоциированная с возрастом, представ-
ляется серьезным медико-социальным бременем 
сегодняшней медицинской практики и  влияет 
на  активность, повседневную деятельность и,  со-
ответственно, на  качество жизни пациентов стар-
ших возрастных групп. А в целом является одной 
из  ведущих причин потребности в  медицинской 
помощи и  сестринском уходе среди пациентов 
старших возрастных групп.  

В этом контексте Японская ортопедическая ас-
социация (JOA) предложила термин «локомотив-
ный синдром» (ЛС) [4], характеризующий неудов-
летворительное состояние пациентов старше 60 
лет, которым требуется или может потребоваться 
посторонняя помощь в ближайшем будущем из-за 
функционального ухудшения опорно-двигатель-
ного аппарата, включающего патологию костной 
ткани, суставов, мышц и нервной ткани. 

Стоит отметить, что локомотивный синдром 
и  старческая астения характеризуют появление 
зависимостей и потерю автономности у пожилых 
пациентов, имеют общие факториальные и  пато-
генетические пути развития, а  главное отличие 
состоит в  том, что локомотивный синдром раз-
вивается вследствие чаще сочетанной патологии 
опорно-двигательного аппарата. 

Принципиальным объединяющим фактором 
развития хрупкости является наличие саркопе-
нии или динапении (потери мышечной силы), 
которая играет ведущую роль в  развитии как 
старческой астении, так и локомотивного синдро-
ма. Саркопения — один из пяти факторов риска 
смертности [5], инвалидизации и  низкого каче-
ства жизни пациентов старше 60 лет. Именно 
саркопения (динапения) чаще является факто-
ром снижения физической активности и потери 
автономности. 

По  оценкам эпидемиологических исследо-
ваний, примерно 81% пациентов старше 60 лет 
имеют 1-ю стадию локомотивного синдрома (на-
чало снижения подвижности) и 34% — 2-ю стадию 
(прогрессирование потери подвижности) [6]. 

В основе развития ЛС лежит накопление болез-
ней опорно-двигательного аппарата, ассоцииро-
ванных с возрастом, в совокупности с изменения-
ми факторов образа жизни, таких как отсутствие 
физических упражнений и  недостаточность пи-
тания [7]. Кроме того, известно, что чрезмерная 
нагрузка и  ожирение являются факторами риска 
прогрессирования деформации и  повреждения 

суставов и  межпозвонковых дисков, а  недостаточ-
ная нагрузка и  чрезмерная худоба  — факторами 
риска остеопороза и саркопении [8].

Поскольку симптомы состояний, лежащих в ос-
нове локомотивного синдрома, появляются только 
после того, как состояние в какой-то степени про-
грессирует, может быть слишком поздно начинать 
профилактические меры после появления симпто-
мов. Таким образом, для эффективного предот-
вращения потери автономности и  накопления 
зависимостей необходимо принимать профилак-
тические меры до  прогрессирования состояния 
и появления симптомов, чего нельзя добиться без 
повышения осведомленности медицинских работ-
ников и общественности в целом о локомотивном 
синдроме [9].

КЛИНИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЛОКОМОТИВНОГО СИНДРОМА
Как было представлено выше, в  основе разви-

тия локомотивного синдрома лежит накопление 
заболеваний опорно-двигательного аппарата, к ко-
торым чаще всего относятся следующие:

•	 остеопороз;
•	 остеоартрит;    
•	 стеноз позвоночного канала;
•	 спондилез;         
•	 саркопения;
•	 невропатия.
Помимо известных симптомов каждой но-

зологической формы, у  пациентов пожилого 
и  старческого возраста локомотивный синдром 
характеризуется:

•	 слабостью;
•	 отсутствием сил;
•	 отсутствием настроения;
•	 страхом движений;
•	 низкой физической активностью.
Очевидно, что прогрессирование локомотивно-

го синдрома сопряжено с  развитием целого ряда 
гериатрических синдромов. К ним можно отнести: 
хронический болевой синдром, падения, перело-
мы, нарушение мобильности, констипационный 
синдром, когнитивные нарушения, мальнутрицию, 
тревогу и депрессию, нарушение походки и пр.

В  результате эволюции ЛС  у пациентов стар-
ших возрастных групп будет прогрессировать 
снижение активности в повседневной жизни, ухуд-
шение качества жизни, расти потребность в меди-
цинской помощи и  постороннем уходе, форми-
роваться социальная изоляция [10]. Больные с ЛС 
характеризуются низкой приверженностью к  ре-
комендациям врача, частой неэффективностью 
проводимой терапии и растущей ролью психоген-
ных компонентов боли и иммобилизации. 

Серия клинических исследований [11–26] па-
циентов с  ЛС позволила установить ряд клиниче-
ских сложностей, с  которыми сталкивается врач 
при оказании помощи:
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•	 хроническая боль резко снижает мобиль- 
ность;

•	 при остеопорозе процедуры с  использова-
нием металлических винтов могут не  обеспечить 
адекватной стабильности и  могут привести к  спе
цифическим осложнениям;

•	 результат лечения заболеваний опорно-дви-
гательных органов в  этой группе больных суще-
ственно зависит от статуса их предоперационной 
мобильности;

•	 сложность самостоятельной мобильно-
сти является фактором риска задержки выписки 
из больницы.

КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
ЛОКОМОТИВНОГО СИНДРОМА
Диагностика локомотивного синдрома не пред-

ставляет сложностей у  пациентов с  дебютировав-
шими заболеваниями костно-мышечной системы. 
Снижение мобильности, нарушения физического 
функционирования (отклонения в  выполнении 
краткой батареи тестов физического функцио-
нирования), зависимости и  потеря автономности 
дают основание выделить локомотивный синдром 
среди других гериатрических проблем у пациента. 
По  сути, проведение КГО (комплексная гериатри-
ческая оценка  — многомерный диагностический 
анализ) у  пациентов старших возрастных групп 
с  остеоатритом, остеопорозом, дорсопатиями, не-
вропатиями позволит выделить ЛС  на основании 
индекса Бартел, IADL, краткой батареи физиче-
ского функционирования, динамометрии, теста 
«встань и иди», теста с 5-ю подъемами со стула, вы-
явленного риска падений и переломов. Становитья 
очевидным, что актуальность проблемы ЛС делает 
необходимым проведение КГО пациентам стар-
ших возрастных групп с патологией опорно-двига-
тельного аппарата.  

Наибольший клинический интерес представ-
ляет прогностическая оценка развития ЛС у паци-
ентов старше 40 лет с наличием ранних маркеров 
патологии опорно-двигательного аппарата или 
факторами риска таковых. 

В  настоящее время разработан опросник 
«Гериатрическая шкала оценки локомотивных 
функций» (GLFS-25, см.  приложение к  статье), 
включающий 25 вопросов, и  два гериатрических 
теста: тест 2 шага (с расчетом индекса: рост/рассто-
яние 2 шагов, см. приложение к статье ) и тест вста-
вания (пациента просят вставать одной и  двумя 
ногами со стульев высотой от 40 до 10 см, см. при-
ложение к статье) [27]. 

ПОДХОДЫ К ПЛАНИРОВАНИЮ 
КОМПЛЕКСНОЙ ПРОГРАММЫ 
ТЕРАПИИ ЛОКОМОТИВНОГО 
СИНДРОМА
Основная цель терапии локомотивного син-

дрома  — улучшение физического функциони-
рования пациента, преодоление зависимостей 

в  повседневной жизни и  увеличение автономно-
сти пожилого человека. Решение данных задач 
сопряженно с  увеличением физической активно-
сти и  мобильности, преодолением страха движе-
ний, разрешением социальных проблем пациента, 
устранением дефектов безопасности окружающей 
среды, снижением риска падений, профилактикой 
переломов. Формирование индивидуального плана 
гериатрической помощи пациенту основывается 
на индивидуальных рисках пациента, выявленных 
при проведении КГО.

Ниже представлены наиболее значимые по-
зиции для формирования индивидуального плана 
терапии:

•	 терапия хронического болевого синдрома;
•	 терапия саркопении;
•	 терапия мальнутриции и обезвоживания;
•	 терапия констипационного синдрома;
•	 терапия ортостатических реакций;
•	 коррекция сенсорных дефицитов;
•	 терапия риска остеопоротических перело- 

мов;
•	 программы снижения риска падений.
Общими стратегиями, включенными в  боль-

шинство случаев ведения больных, являются: 
программы физического тренинга (постепенное 
достижение цели по продолжительности выполне-
ния физических упражнений 150 минут в неделю); 
увеличение скорости и  продолжительности ходь-
бы; увеличение потребления белка (из расчета 1,5 г 
на 1 кг массы тела); увеличение потребления жид-
кости (диапазон потребления 1,5–2 литра в сутки); 
консультирование пациента по  снижению риска 
ортостатических реакций, реализации планов 
по  снижению риска падений; восполнение дефи-
цита/недостаточности витамина D. 

Японской ассоциацией ортопедов предложен 
простой тренинг, состоящий из 3 упражнений для 
профилактики дебюта и  прогрессирования локо-
мотивного синдрома (рис. 1).

Ряду пациентов может потребоваться пси-
хотерапевтическая поддержка для преодоления 
страха движений (кинезиофобии). Здесь следует 
рассмотреть индивидуальные программы работы 
с  психотерапевтом (или психологом), групповые 
тренинги, возможно использование методов ког-
нитивно-поведенческой терапии. Последние годы 
накапливаются доказательства эффективности ис-
пользования методов, основанных на  «виртуаль-
ной реальности», где пациенты могут выполнять 
определенный комплекс упражнений в  игровой 
среде виртуальных изображений [28, 29]. 

Основополагающим аспектом терапии ЛС  яв-
ляется избавление пациента от болевого синдрома. 
Наиболее частой причиной боли является остео-
артрит и дорсопатии в рамках дегенеративно-дис-
трофических заболеваний позвоночника.

Стоит отметить, что в  отношении современ-
ных стратегий терапии остеоартрита необходимо 
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не  только лечить болевой синдром, но  и способ-
ствовать профилактике обострений хронической 
боли у пациентов. Так, согласно алгоритму ведения 
пациентов с ОА, разработанному Европейским об-
ществом клинических и  экономических аспектов 
остеопороза, остеоартрита и  скелетно-мышечных 
заболеваний [30], всем пациентам необходимо на-
значать хондроитина сульфат и/или глюкозамина 
сульфат фармацевтического класса на длительный 
прием. 

Опубликованные в последнее время сетевые ме-
таанализы надежно доказали симптоматический 
и  болезнь-модифицирующий эффект хондрои-
тина сульфата [31, 32], отметив надежность дока-
зательств именно для фармацевтического класса 
препаратов. Анализ материалов исследований, 
представленных сетевых метаанализов, позволяет 
констатировать наибольшее число РКИ надлежа-
щего качества с хондроитина сульфатом. 

Ведущим хондроитина сульфатом фармацев-
тического класса является препарат Хондрогард 
(парентеральная форма хондроитина сульфата). 
К  настоящему времени проведено порядка трид-
цати клинических исследований с  препаратом 
Хондрогард, продемонстрировавших успешный 
результат лечения пациентов с  различными фор-
мами остеоартрита и дорсопатиями. Недавно был 
опубликован метаанализ 8 исследований и  под-
тверждены достоверные ассоциации между при-
менением Хондрогарда и  уменьшением боли 
по ВАШ при ОА (n=771; ХГ: снижение на –28,3 мм; 
контроль: –11,6; p=0,042), в  т.ч. ВАШ ночью в  по-
кое (три исследования, n=436; ХГ: –20,1, контроль: 

–9,9; p=0,05018), ВАШ сидя или лежа (три исследо-
вания, n=201; ХГ: –15,5, контроль: –7,6; p=0,01656) 
и  ВАШ при ходьбе (три исследования, n=436;  
ХГ:–28,2; контроль: –17,0; p=0,04957) [33]. 

Существенными преимуществами использо-
вания Хондрогарда в  терапии болевого синдро-
ма при остеоартрите и  дорсопатиях у  пациентов 
старших возрастных групп является скорость на-
ступления обезболивающего эффекта, высокая 
степень безопасности и  возможность за  корот-
кий период лечения (инъекционный курс состоит 

ивного синдрома (рис.1).

Рис. 1. 
Упражнения 
при 
локомотивном 
синдроме

из  25–30  инъекций, выполняющихся через день) 
добиться не только купирования болевого синдрома, 
но  и  существенного улучшения функции суставов, 
что связано с повышением качества жизни и физи-
ческого функционирования пациентов [34, 35].  

Не  стоит забывать, что воспаление, а  следова-
тельно, и  болевой синдром в  структурах сустава 
поддерживается и  биомеханическими нарушени-
ями [36]. У пациентов старших возрастных групп 
биомеханические нарушения нередко обусловле-
ны гериатрическими деформациями стопы и  из-
менениями вследствие ротации вышележащих 
суставов. Это требует тщательного подбора орто-
педических приспособлений (стельки с  супинато-
рами, брейсы, ортезы) с целью разгрузки суставов, 
снижения интенсивности боли и обеспечения воз-
можности расширения мобильности. 

Таким образом, локомотивный синдром  — бы-
стро прогрессирующая проблема, тесно связанная 
с  потерей автономности пациентами старших 
возрастных групп вследствие патологии опорно-
двигательного аппарата. Ранний скрининг, про-
филактика и своевременное комплексное лечение 
ЛС являются приоритетной задачей современного 
здравоохранения, поскольку прогрессирование 
данного гериатрического синдрома имеет суще-
ственное значение не только для продолжительно-
сти жизни, но и для продолжительности здоровой 
жизни, увеличения потребности в  медицинской 
помощи и уходе, существенных экономических за-
трат для системы в целом.  
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ПРИЛОЖЕНИЯ
Гериатрическая шкала оценки локомотивных функций (GLFS-25)

0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла

1 Были ли у вас какие-либо боли 
(включая онемение) в шее или 
верхних конечностях (плече, руке 
или кисти)?

Нет боли Слабая боль Умеренная 
боль

Значительная 
боль

Сильная боль

2 Были ли у вас какие-либо боли 
в спине, пояснице или ягодицах?

Нет боли Слабая боль Умеренная 
боль

Значительная 
боль

Сильная боль

3 Были ли у вас какие-либо боли 
(включая онемение) в нижних 
конечностях (бедро, колено, икра, 
лодыжка или стопа)?

Нет боли Слабая боль Умеренная 
боль

Значительная 
боль

Сильная боль

4 В какой степени вам болезненно 
движение в повседневной жизни?

Нет боли Слабая боль Умеренная 
боль

Значительная 
боль

Сильная боль

5 Насколько вам трудно встать или 
лечь в постели?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

6 Насколько вам трудно встать со сту-
ла?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

7 Насколько вам трудно гулять вне 
дома?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

8 Насколько вам трудно надеть 
и снять рубашку?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

9 Насколько вам трудно надеть 
и снять брюки и подштанники?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

10 Насколько вам трудно пользоваться 
туалетом?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

11 Насколько вам трудно мыться 
в ванне?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

12 Насколько вам трудно подниматься 
и спускаться по лестнице?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

13 Насколько вам трудно идти быстро? Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

14 Насколько вам трудно содержать 
соблюдать правила собственной 
гигиены?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

15 Какое расстояние вы можете идти 
без отдыха?

Больше, чем 
2-3 км

Примерно 
1 км

Примерно 
300 м

Примерно 
100  м

Примерно 
10 м

16 Насколько вам трудно сходить в го-
сти к соседям?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

17 Насколько вам трудно переносить 
предметы весом примерно 2 кг 
(2 стандартные молочные бутылки, 
или другие бутылки, содержащие 
2 л жидкости)?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

18 Насколько вам трудно передвигаться 
по улице с использованием обще-
ственного транспорта?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

19 Насколько вам трудно справляться 
с простой домашней работой (готов-
ка, уборка и т. д.)?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

20 Насколько вам трудно справляться 
с тяжелой домашней работой (уборка 
двора, переноска тяжелых постель-
ных принадлежностей и т. д.)?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно
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0 баллов 1 балл 2 балла 3 балла 4 балла

21 Насколько вам трудно заниматься 
спортом (бег трусцой, плавание с мя-
чом, танцы и т. д.)?

Не трудно Слегка 
трудно

Умеренные 
трудности

Значительные 
трудности

Чрезвычайно 
трудно

22 Испытываете ли вы ограничения 
при встречах с друзьями?

Не ограни-
чен

Немного
ограничен

Ограничен 
в половине 

случаев

Значительно
ограничен

Бросил всю 
активность

23 Испытываете ли вы ограничения 
в участии в общественной деятель-
ности (встреча с друзьями, занятия 
спортом, участие в мероприятиях 
и хобби, и т.д.)?

Не ограни-
чен

Немного
ограничен

Ограничен 
в половине 

случаев

Значительно
ограничен

Бросил всю 
активность

24 Вы когда-нибудь испытывали страх 
падений в вашем доме?

Еще не ис-
пытывал

Периоди-
чески ис-
пытываю

Иногда ис-
пытываю

Часто испы-
тываю

Постоянно 
испытываю

25 Вы когда-нибудь испытывали беспо-
койство из-за невозможности ходить 
в будущем?

Еще не ис-
пытывал

Периоди-
чески ис-
пытываю

Иногда ис-
пытываю

Часто испы-
тываю

Постоянно 
испытываю

Тест 2 шага

Рассчитать индекс = Рост/расстояние 2 максимальных шагов
<1,3 — ЛС 1 стадии;  <1,1 — ЛС 2 стадии

Тест вставания

Если пациент не встал со стула 40 см одной ногой — ЛС 1 стадии
Если пациент не встал со стула 20 см двумя ногами — ЛС 2 стадии


