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Локомотивный синдром (ЛС) определяется как неудовлетворительное состояние пациентов старше 60 лет, при котором им тре-

буется или может потребоваться в ближайшем будущем посторонняя помощь из-за ухудшения функционального состояния опор-

но-двигательного аппарата, включающего патологию костной ткани, суставов, мышц и нервной системы. Проблема терапии ЛС

у пожилых пациентов актуальна для всех стран мира. Наличие у большинства лиц пожилого возраста хронических соматических

и неврологических заболеваний может затруднять оценку ЛС и снижать эффективность лечения. Функциональный статус паци-

ента и его способность выполнять повседневную деятельность следует оценить при первом обращении к врачу для определения сте-

пени независимости, уровня потребности в лицах, осуществляющих уход, а также общего качества жизни. Лечение ЛС должно

быть долговременным и включать кинезитерапию, психологические методы поддержки, а также комплексную медикаментозную

терапию. Безопасность длительной медикаментозной терапии может быть обеспечена использованием жизненно необходимых

микронутриентов, к которым относятся высокоочищенные формы хондроитина сульфата и глюкозамина сульфата, обладающие

широким спектром противовоспалительных и регенеративных эффектов.
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Locomotive syndrome (LS) is defined as an unsatisfactory condition in patients after the age of 60 years, in which they require or may require

physical assistance soon due to deterioration in the functional state of the musculoskeletal system, including pathology of bone tissue, joints,

muscles, and the nervous system. The problem of LS treatment in elderly patients is relevant for all countries over the world. The presence

of chronic somatic and neurological diseases in most older adults can complicate LS assessment and reduce treatment effectiveness. The

patient's functional status and ability to continue activities of daily living should be assessed at the first visit to determine the degree of inde-

pendence, the level of need for caregivers, and the overall quality of life. LS treatment should be permanent and include kinesiotherapy, pro-

fessional psychological support, and complex drug therapy. The use of vital micronutrients, which include highly purified forms of chon-

droitin sulfate and glucosamine sulfate, which have a wide range of anti-inflammatory and regenerative effects, can provide the safety of

long-term drug therapy.



Старческая астения (хрупкость, немощность) –

ключевой гериатрический синдром, характеризующийся

возраст-ассоциированным снижением физиологическо-

го резерва и нарушением функций органов и тканей,

приводящий к повышенной уязвимости организма по-

жилого человека к воздействию эндо- и экзогенных фак-

торов с высоким риском развития неблагоприятных ис-

ходов, инвалидизации и смерти [1, 2]. Старческая асте-

ния включает в себя более 85 различных гериатрических

синдромов, основными из которых являются падения,

недостаточность питания (мальнутриция), саркопения

(уменьшение массы мышечной ткани и мышечной си-

лы), недержание мочи, а также чувствительные, когни-

тивные (КН) и эмоционально-волевые нарушения [3].

Продолжительность жизни пожилых пациентов при воз-

никновении синдрома хрупкости снижается в среднем на

2,5 года [3], а в группе лиц старше 60 лет, страдающих

хронической болью в суставах, показатель смертности

возрастает на 57% [5, 6]. Для описания состояний, хара-

ктеризующихся нарушенным равновесием или затруд-

ненной ходьбой у пожилых пациентов, Японской орто-

педической ассоциацией (Japanese Orthopedic

Association, JOA) было предложено определение «локо-

мотивный синдром» [7, 8]. 

Локомотивный синдром (ЛС) – это неудовлетвори-

тельное состояние пациентов старше 60 лет, при котором

им требуется или может потребоваться посторонняя по-

мощь в ближайшем будущем по причине ухудшения

функционального состояния опорно-двигательного аппа-

рата, включая патологию костной ткани, суставов, мышц

и нервной системы [7, 8]. ЛС является частью старческой

астении, имеющей три основные взаимосвязанные соста-

вляющие: физическая хрупкость, социальная хрупкость

и когнитивная хрупкость. Физическая хрупкость, включа-

ющая ЛС, может привести к развитию у пациентов остео-

артрита (ОА), а также таких симптомов, как ограничение

подвижности суставов, трудности при ходьбе, нарушение

равновесия, падения, хроническая боль. Постепенно у па-

циентов формируется кинезофобия – страх движений, ко-

торый провоцируется сразу несколькими факторами: бо-

левым синдромом, мышечной слабостью, КН, депрессией

[9–11]. 

ОА – гетерогенная группа заболеваний, различных

по клинической картине и исходам, в основе которых ле-

жит деструкция всех составляющих элементов сустава

(хряща, субхондральной кости, связок, капсулы, периар-

тикулярных мышц). ОА является распространенной при-

чиной инвалидизации пациентов старше 60 лет [12–15]

и характеризуется постоянной болью с ограничением или

утратой подвижности. Для ОА любого типа характерна по-

теря мышечной силы (динапения) [16–19] с последующим

развитием саркодинапении и саркопении. 

Д и а г н о с т и к а  Л С  
В настоящее время для диагностики ЛС могут приме-

няться тесты двух шагов и вставания со стула, а также Гери-

атрическая шкала оценки локомотивных функций (25-ques-

tion Geriatric Locomotive Function Scale, GLFS-25).

Тест двух шагов. Пациент делает два последователь-

ных шага вперед максимальной длины. Тест считается за-

вершенным, если пациенту удается сохранять равновесие

и устойчивость в положении стоя >3 с. Тест двух шагов

представляет собой отношение роста человека к макси-

мальной длине двух шагов. Показатель <1,3 соответствует

первой степени ЛС, <1,1 – второй степени [20, 21].

Тест вставания со стула. Пациента просят поднимать-

ся со стульев разной высоты на одну или обе ноги. Высота

стульев колеблется от 10 до 40 см, постепенно увеличиваясь

на 10 см. Тест сначала выполняется с опорой на две ноги,

а затем на одну ногу. Тест считается завершенным, если па-

циенту удается сохранять равновесие и устойчивость в по-

ложении стоя >3 с. Если тест со стулом высотой 40 см и опо-

рой на одну ногу не завершен, то оценка соответствует ЛС

1-й степени. Если тест со стулом высотой 20 см и опорой на

две ноги не завершен, то оценка соответствует ЛС 2-й сте-

пени [20, 21].

GLFS-25 – опросник, состоящий из 25 вопросов. Он

включает оценку болевого синдрома, повседневной жизни,

социальных функций и психического здоровья. Каждый

ответ оценивается по шкале от 0 до 4 баллов и выражает тя-

жесть состояния. Баллы, набранные по каждому из четырех

разделов, суммируются. Общий балл представляет собой

количественное измерение трудностей и нарушений в по-

вседневной жизнедеятельности, связанных с хронически-

ми заболеваниями опорно-двигательного аппарата. Сум-

марная оценка ≥7 баллов соответствует ЛС 1-й степени,

≥16 баллов – ЛС 2-й степени [20, 21]. 

Л С  и к о н т р о л ь  п о л о ж е н и я  т е л а
Контроль положения тела необходим для обеспечения

устойчивости в процессе принятия позы и перемещения.

Обработка соматической, зрительной и вестибулярной сен-

сорной информации, а также использование сложных меха-

низмов обратной связи позволяют центральной нервной

системе реагировать на любые изменения условий окружа-

ющей среды. Расстройства сенсорных и когнитивных функ-

ций (зрительно-пространственного восприятия, памяти,

внимания, мотиваций, суждений, представлений) у пациен-

тов пожилого возраста препятствуют необходимой подго-

товке и произвольной модификации механизмов обеспече-

ния положения тела и ходьбы [11].

Падения с переломами костей (наиболее тяжелое по-

вреждение – перелом шейки бедра) – самое частое ослож-

нение ЛС. Уровень восстановления двигательных функций,

особенно ходьбы, после падения у лиц пожилого возраста
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низкий из-за переломов, ушибов, возникшего страха перед

самостоятельным передвижением.

Л С  и с а р к о п е н и я
Саркопения – это снижение массы и силы скелетных

мышц, обусловленное возрастными нейрогуморальными

изменениями, нарушениями питания или катаболизмом

мышечной ткани [22, 23]. Саркопения является одним из

наиболее значимых предикторов смерти у лиц старше 75 лет

[24]. Для первичной скрининговой оценки саркопении ис-

пользуют шкалу SARC-F или проводят многоуровневый

тест SARFRAIL [25, 26]. С помощью SARC-F оцениваются

показатели физической активности пациентов, такие как

подъем груза, ходьба по комнате, вставание со стула или

с кровати, подъем по лестнице, непроизвольные падения.

Диагноз устанавливается при наличии ≥4 баллов. Для оп-

ределения мышечной силы в конечностях используют ди-

намометрию кистей и измерение силы мышц ног (квадри-

цепсов). Критерием снижения мышечной силы является

выжимание ручным динамометром <30 кг для мужчин

и <20 кг для женщин. Значимым показателем физической

выносливости является скорость ходьбы, для оценки кото-

рой проводят 4-метровый тест. Критерием саркопении как

у мужчин, так и у женщин является скорость ходьбы

<0,8 м/с. В целях оптимального ведения пациентов с фи-

зической слабостью все лица старше 70 лет, а также лица со

значительной потерей массы тела (≥5%) вследствие хрони-

ческого заболевания должны быть обследованы на пред-

мет наличия саркопении как проявления синдрома старче-

ской астении. 

Падения являются одной из основных причин инва-

лидизации в группе населения пожилого возраста. Еже-

годно падения регистрируются более чем у 1/3 мужчин

и женщин в возрасте 65 лет и старше, в половине случаев

падения повторяются [27]. К независимым факторам рис-

ка (ФР) падений относятся: возраст старше 80 лет, жен-

ский пол, предшествующие падения, головокружение, на-

рушение равновесия, нарушение походки, снижение мы-

шечной силы, нарушение зрения, прием психоактивных,

противоэпилептических или нестероидных противовос-

палительных препаратов (НПВП), полипрагмазия, сахар-

ный диабет, ортостатическая гипотензия, недержание мо-

чи, депрессия, КН, ОА, хронический болевой синдром

[28–30]. При наличии у пациента любого из перечислен-

ных факторов частота ежегодных падений увеличивается

в 2 раза, далее удваивается с каждым дополнительным фа-

ктором и достигает 78% при наличии ≥4 ФР (против 8% –

при их отсутствии) [31]. 

Частота нарушений равновесия и падений прямо

пропорциональна выраженности хронической скелетно-

мышечной боли, количеству пораженных групп суставов

и, соответственно, степени нарушения мобильности па-

циента в повседневной деятельности. Нарушения равно-

весия и падения являются одним из ФР развития острых

нарушений мозгового кровообращения [32]. Более 50%

падений у лиц пожилого возраста заканчиваются травма-

тизацией [33]. 

Заболевания опорно-двигательного аппарата, ком-

прессионные переломы позвонков являются наиболее ча-

стой причиной формирования хронического болевого

синдрома у пожилых пациентов [34], наличие которого

приводит к увеличению частоты неблагоприятных исходов

ЛС, включая функциональные нарушения, падения, де-

прессию и нарушения сна. Хроническая боль является

значимым ФР развития КН и преждевременной смерти.

Наличие у пациента КН неблагоприятно влияет на его

субъективное восприятие боли и затрудняет оценку харак-

теристик болевого синдрома, для объективизации которых

целесообразно применение специфических шкал и опрос-

ников: Опросника Мак Гилла, Шкалы оценки боли при

прогрессирующей деменции (Pain Assessment in Advanced

Dementia Scale, PAINAD), Контрольного списка невер-

бальных индикаторов боли (Checklist of Nonverbal Pain

Indicators, CNPI) [35]. 

В о п р о с ы  т е р а п и и  Л С
Проблема терапии ЛС у пожилых пациентов акту-

альна для всех стран мира. Наличие у большинства лиц

пожилого возраста хронических соматических и невроло-

гических заболеваний может затруднять оценку ЛС и сни-

жать эффективность лечения [36–39]. Функциональный

статус пациента и его способность выполнять повседнев-

ную деятельность должны быть оценены при первом об-

ращении к врачу для определения степени независимо-

сти, уровня потребности в лицах, осуществляющих уход,

а также общего качества жизни. Согласно ранее проведен-

ным исследованиям, ежедневная фрагментированная фи-

зическая активность длительностью <5 мин у нормально

функционирующих пожилых людей связана с более высо-

ким риском смерти. Даже непродолжительные силовые

нагрузки повышают способность мышечной ткани синте-

зировать белок, в связи с чем основная роль в профилак-

тических подходах отводится повышению физической ак-

тивности пациентов [40]. У лиц с наличием патологии

опорно-двигательного аппарата такие факторы, как гипо-

динамия, стресс, избыточное потребление легкоусваивае-

мых углеводов, жировой гепатоз, сочетанный дефицит

микронутриентов, курение и злоупотребление алкоголем,

приводят к усиленному катаболизму мышечной ткани

[41]. На сегодняшний день стратегии коррекции или за-

медления развития ЛС включают комплекс мероприятий,

к которым относятся изменение двигательного режима

и рациона питания: снижение потребления жиров, легко-

усваиваемых углеводов, добавление в рацион белка, вита-

минов D и С, омега-3 полиненасыщенных жирных кис-

лот, тиоктовой кислоты, магния и других микронутриен-

тов, глюкозамина сульфата (ГС) и хондроитина сульфата

(ХС), – отказ от курения [42]. 

В последнее время активно проводятся исследова-

ния, посвященные оценке влияния ХС на структуры

опорно-двигательного аппарата. Структура соединитель-

ной ткани зависит от метаболизма внеклеточного матри-

кса, состоящего из коллагенов, гликопротеинов, протео-

гликанов и гликозаминогликанов с различными паттер-

нами сульфатирования. Развитие и регенерация скелет-

ных мышц напрямую связаны с состоянием ХС, измене-

ния молекул которого (сульфатирование, связывание

с белками и др.) зависят от возраста и наличия сопутст-

вующей патологии [42]. Дистрофические изменения

мышц сопровождаются постепенным замещением мы-

шечных волокон фиброзно-измененной тканью вследст-

вие истощения резерва клеток-предшественников мышц
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и чрезмерного накопления патологического внеклеточ-

ного матрикса, образованного ХС и дерматансульфатом

с нарушенным сульфатированием. Потеря мышечной

массы при атрофии скелетных мышц характеризуется

хроническим воспалением, окислительным стрессом,

митохондриальной депрессией миоцитов и активацией

апоптоза миоцитов. При саркопении избыточная экс-

прессия фактора некроза опухоли α, интерлейкина 6

и других провоспалительных цитокинов приводит

к дальнейшему усилению деградации скелетных мышц.

Увеличивается экспрессия кальпаинов, убиквитинлигаз

Е3, каскада NF-κB, подавляется функция инсулина

и инсулиноподобного фактора роста 1, снижается актив-

ность киназы Akt, которая является центральной точкой

регулировки метаболизма углеводов, липидов и белков

[28, 29]. Специфическое ингибирование NF-κB молеку-

лами ХС/ГС противодействует прогрессированию ЛС.

ХС/ГС взаимодействуют с рецепторами CD44, TLR4

и ICAM1 на поверхности миоцитов. Связываясь с рецеп-

тором CD44, они ингибируют провоспалительный

транскрипционный фактор NF-κВ, цитокиновый сиг-

нальный путь JAK/STAT и миграцию лейкоцитов. Таким

образом, ХС/ГС не только являются «строительным ма-

териалом» хряща, но также оказывают противовоспали-

тельный и антиоксидантный эффекты. 

Согласно рекомендациям Международного общества

по изучению остеоартрита (Osteoarthritis Research Society

International, OARSI) 2019 г., в которых впервые была вы-

делена группа пациентов со старческой астенией, назначе-

ние НПВП этой категории больных возможно только ко-

ротким курсом и в минимальных дозах [43]. В гериатриче-

ской практике целесообразно использование местных

форм НПВП в виде гелей или мазей, особенно при нали-

чии у пациентов мультиморбидности [44]. Снижение рис-

ка сердечно-сосудистых и желудочно-кишечных осложне-

ний при лечении пациентов со старческой астенией может

быть достигнуто путем совместного применения ХС и ГС

[45–51]. Результаты метаанализов указывают на высокую

эффективность ХС в лечении ОА и саркопении (в ряде

случаев более выраженную, чем эффективность НПВП)

[42, 49]. В ряде рандомизированных плацебоконтролируе-

мых исследований была продемонстрирована эффектив-

ность ХС при болевом синдроме у пациентов с ОА колен-

ного сустава.

Тем не менее следует отметить, что результаты иссле-

дований, посвященных оценке эффективности ХС, неод-

нозначны, это в первую очередь объясняется различиями

в качестве препаратов и их разной терапевтической актив-

ности. Препараты фармацевтического класса обладают

высокой стандартизованной чистотой, в отличие от пре-

паратов нефармацевтического уровня [48]. Это объясняет

рекомендации Европейского общества по клиническим

и экономическим аспектам остеопороза, остеоартрита

и заболеваний опорно-двигательного аппарата (European

Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and

Osteoarthritis, ESCEO) по назначению препаратов глюко-

замина и хондроитина фармацевтического класса [47].

В отличие от ESCEO, OARSI [43] и Американская колле-

гия ревматологов (American College of Rheumatology, ACR)

не дают подобных рекомендаций, прежде всего потому,

что они не делают различий в оценке качества субстанций

ХС и ГС. Молекулярная масса ХС является ключевым фа-

ктором, связанным с его фармакологической активно-

стью: высококачественными являются содержащие до

99% действующего вещества микрокристаллические суб-

станции с оптимальным индексом сульфатирования, на-

пример CS-Bioactive© (Биоиберика С.А.У., Испания) –

эталонная субстанция ХС, соответствующая требованиям

Европейской фармакопеи. В Российской Федерации эта

субстанция используется для производства препарата

Хондрогард. Эффективность и безопасность субстанции

подтверждена в 25 международных клинических исследо-

ваниях с участием более 5 тыс. пациентов, результаты ко-

торых были представлены на международных ревматоло-

гических симпозиумах (Европейской антиревматической

лиги – European League Against Rheumatism, EULAR;

OARSI), других конгрессах и конференциях по изучению

и лечению ОА. Хондрогард – препарат для внутрисустав-

ного и внутримышечного введения. При приеме внутрь

биодоступность ХС составляет 10–20%, в системный кро-

воток попадают преимущественно низкомолекулярные

дериваты, обладающие меньшей фармакологической ак-

тивностью по сравнению с нативными молекулами.

Для повышения биодоступности и достижения более бы-

строго обезболивающего эффекта целесообразно приме-

нение ХС в инъекционной форме [50]. Через 30 мин пос-

ле внутримышечного введения ХС в значительных кон-

центрациях обнаруживается в крови, а спустя 15 мин –

в синовиальной жидкости. Препарат накапливается глав-

ным образом в хрящевой ткани, при этом максимальная

концентрация в суставном хряще достигается через 48 ч.

Метаанализ восьми контролируемых исследований

(n=771; средний возраст пациентов – 53,6±6,2 года) при-

менения препарата Хондрогард (внутримышечно, первые

три инъекции – 100 мг, с 4-й инъекции – по 200 мг через

день; курс – 20–30 инъекций) подтвердил эффективность

препарата в комплексной терапии ОА [51, 52]. В частно-

сти, при применении препарата Хондрогард у пациентов

значительно снижалась интенсивность болевого синдро-

ма по 100-миллиметровой визуальной аналоговой шкале

(8 исследований, n=771; основная группа – снижение бо-

ли на 28,3 мм, контрольная – на 11,6 мм; p=0,042); умень-

шалась скованность и улучшалось функционирование су-

ставов (5 исследований, n=560) по Индексу выраженно-

сти артрита Университетов Западного Онтарио и МакМа-

стер (The Western Ontario and McMaster Universities

Arthritis Index, WOMAC): WOMAС-функция (основная

группа – на 247,8, контрольная – на 96; p=0,0027)

и WOMAС-скованность (основная группа – на 25,4, конт-

рольная – на 11,2; p=0,0462) [51]. 

З а к л ю ч е н и е
Лечение ЛС у пациентов пожилого возраста должно

быть длительным и включать в себя мероприятия, направ-

ленные на укрепление костно-мышечной системы и трени-

ровку равновесия. Безопасность длительной медикамен-

тозной терапии может быть обеспечена использованием

жизненно необходимых микронутриентов, к которым от-

носятся высокоочищенные формы ХС и ГС, имеющие ши-

рокий спектр противовоспалительных и регенеративных

эффектов.
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