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Статья посвящена проблеме диагностики нарушений локомоторных функций у пожилых людей. В обзоре представле-
ны методы диагностики локомотивного синдрома, базирующиеся на результатах анкетирования, оценке физических 
возможностей. Определен круг инструментальных методов, потенциально пригодных для диагностики у лиц пожилого 
и старческого возраста. Проведен критический анализ диагностической значимости скрининговых опросников, физи-
кальных методов исследования. В настоящее время отсутствуют общепринятые и валидированные диагностические 
методы. На основе анализа литературы показано, что, несмотря на наличие различных методов диагностики локомо-
тивного синдрома, существует потребность в комплексном инструменте, который сможет адекватно учесть весь спектр 
его компонентов.
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This article is dedicated to the problem of diagnosing locomotor function impairments in elderly people. The review pres-
ents diagnostic methods for locomotive syndrome based on questionnaire results and physical tests. A range of instrumental 
methods potentially suitable for diagnostics in elderly and senile individuals is identified. A critical analysis of the diagnostic 
value of screening questionnaires and physical examination methods is conducted. Currently, there are no universally ac-
cepted and validated diagnostic methods. Based on a literature review, it is shown that although there are various diagnostic 
methods for locomotive syndrome, there is a need for a comprehensive tool that can adequately account for the full spectrum 
of its components.
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Старение населения является относительно новой, 
но ключевой проблемой с точки зрения демографии 
и здравоохранения. Согласно прогнозам Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, к 2050 году 38% населения 
будет старше 65 лет, пожилых людей в возрасте 60 лет 
и старше будет больше, чем детей и подростков в возрасте 
10–24 лет (2,1 млрд против 2,0 млрд) [1]. В связи с этим 
ожидается рост потребностей в ресурсах систем здраво-
охранения большинства стран, связанных с оказанием 
медицинской помощи, направленной на диагностику 
и лечение возраст-ассоциированных заболеваний [2]. 

S.K. Inouye и соавт. (2007) выделили 4 ключевые группы 
факторов риска, оказывающих наибольшее влияние 
на качество жизни лиц старших возрастов: пожилой 
возраст, когнитивные нарушения, функциональные на-
рушения и нарушение подвижности [3]. 

Нарушения функций опорно-двигательного ап-
парата оказывают существенное влияние не только 
на качество жизни, но и связаны с развитием других 
гериатрических синдромов, таких как пролежни, па-
дения, утрата автономности, социальная изоляция, 
деменция, хронический болевой синдром и др. [4]. 
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Для описания фенотипа старческой астении в сочета-
нии с нарушениями со стороны опорно-двигательного 
аппарата была предложена концепция локомотивного 
синдрома (ЛС) [5]. 

Локомотивный синдром – это состояние сниже-
ния подвижности вследствие дисфункции опорно-
двигательного аппарата, приводящее к ограничению 
движений, проблемам с равновесием, боли, мышеч-
ной слабости и необходимости длительного ухода. 
Распространенность локомотивного синдрома по раз-
ным данным колеблется от 13,9 до 58% [6]. По данным 
российского исследования, 82,8% пациентов гериа-
трических отделений имеют локомотивный синдром, 
причем чаще всего этот показатель встречается у жен-
щин и лиц старше 80 лет [7]. Однако на выявление 
локомотивного синдрома в значительной степени ока-
зывают влияние применяемые скрининговые, класси-
фикационные и диагностические подходы [6]. В на-
стоящее время отсутствуют общепринятые методики 
для скрининга и диагностики локомотивного синдро-
ма, что в значительной степени осложняет выявление 
и своевременное начало лечения.

Цель данного обзора – критический анализ суще-
ствующих подходов к диагностике ЛС, определение 
векторов дальнейших исследований.

Локомоторные функции человека определяются 
главным образом состоянием суставов, костей, мы-
шечно-сухожильного и связочного аппаратов [8]. 
Как следствие, в развитии локомотивного синдрома 
принимают участие расстройства различных тканей 
опорно-двигательного аппарата, что необходимо учи-
тывать в разработке диагностических методов. 

Старение ассоциировано с мышечной атрофией, 
характеризующейся специфической трансформацией 
быстро сокращающихся на медленно сокращающиеся 
волокна поперечнополосатой мускулатуры [9]. Это 
приводит к снижению мышечной массы и наруше-
нию силы сокращений, характерных для саркопе-
нии. Таким образом, ЛС и саркопения имеют общие 
проявления: снижение мышечной силы и массы [10]. 
Высказываются предположения, что локомотив-
ный синдром возникает до наступления саркопении, 
что позволяет предположить, что он может представ-
лять собой более раннюю стадию в каскаде снижения 
функциональной активности [11]. Это свидетельствует 
о том, что раннее выявление локомотивного синдрома 
может способствовать проведению профилактических 
мероприятий до развития саркопении. 

С возрастом наблюдается увеличение количест-
ва неферментативных поперечных связей коллагена 
и уменьшение его ферментативных поперечных связей, 
ответственных за поддержание прочности костей [12]. 
Также происходят изменения в архитектуре самой 
кости: истончение трабекулярной кости, утрата нор-
мального строения соединительных трабекул путем их 
удлинения [13]. Такое ремоделирование костной ткани 
сопряжено с мышечными дисфункциями и является 
анатомической основой ЛС.

По мере старения дисметаболизм соединительной 
ткани затрагивает сухожилия. В стареющих сухожилиях 
обнаруживаются фрагментированные и неорганизован-
ные пучки коллагена, повышенное депонирование глико-
заминогликанов [14]. Очевидно, повышенная экспрессия 
металлопротеиназ в условиях дефицита ингибиторов, 
приводящая к деградации внеклеточного матрикса, яв-
ляется основой для реализации биохимического паттерна 
ЛС. Эти процессы приводят к увеличению размеров 
коллагеновых волокон, уменьшению их прочности [14].

Многофакторная природа локомотивного синдрома, 
ограничения существующих инструментов и отсутствие 
единого подхода в диагностике затрудняют разработку 
комплексного инструмента оценки. Тем не менее ши-
рокое разнообразие инструментов скрининга позволя-
ет проводить оценку риска локомотивного синдрома 
в различных условиях, облегчая раннее вмешательство 
и разработку профилактических стратегий.

Для диагностики ЛС у лиц пожилого и старческого 
возраста разработаны различные инструменты, такие 
как опросники и методы оценки физических возмож-
ностей. В англоязычной научной литературе большое 
внимание уделяется шкале гериатрической двигательной 
функции, состоящей из 25 вопросов (The 25-question 
Geriatric Locomotive Function Scale – GLFS-25). GLFS-25 
охватывает шесть ключевых сфер: боль в теле, трудности, 
связанные с движением, уход, социальная активность, 
когнитивный статус и повседневная деятельность. Такая 
многофакторная оценка позволяет детально оценить 
двигательную функцию человека.

GLFS-25 позволяет определять тяжесть ЛС по ста-
диям: ≥ 7 баллов – 1-я стадия ЛС, ≥ 16 и < 24 бал-
лов – 2-я стадия ЛС, > 24 баллов – 3-я стадия ЛС [15]. 
Предполагается, что GLFS-25 не только является диаг-
ностическим инструментом, но и предиктором буду-
щих потребностей в уходе, что, может быть полезно, 
для планирования ресурсов здравоохранения [16]. 
Примечательно, что для этого метода подтверждена 
надежность повторного тестирования, что свидетель-
ствует об удовлетворительной воспроизводимости 
результатов с течением времени [17].

Результаты GLFS-25 согласуются с результатами 
оценки мышечных функций. Так, была выявлена от-
рицательная корреляционная связь между мышечной 
дисфункцией и силой захвата руки, что с одной стороны 
подтверждает взаимосвязь саркопении и ЛС [18]. С дру-
гой стороны, может свидетельствовать об ограничении 
теста в связи с оценкой только мышечных функций. 

Имеются и иные ограничения применения GLFS-25.  
Несмотря на кажущуюся всеобъемлемость теста, 
для его заполнения может потребоваться много време-
ни. Высокие трудозатраты связаны с низкой частотой 
полных ответов, которая варьируется, по данным иссле-
дований, от 50 до 70% [19]. Это ограничивает применение 
данного метода в широкой клинической практике.

Опросник Loco-check состоит из 7 вопросов. 
Упрощенный формат ответов «да» или «нет» позволя-
ет быстро проводить тестирование без специальной 
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подготовки или оборудования. Количество утвердитель-
ных ответов на Loco-check отрицательно коррелирует 
с качеством жизни, что позволяет предположить, что оно 
может предсказать как стадию ЛС, так и качество жизни 
у пожилых людей. Это особенно полезно для выявления 
лиц с риском снижения качества жизни из-за нарушения 
функции опорно-двигательного аппарата [20]. 

Оптимальные пороговые значения для определения 
ЛС 1, 2 и 3-й стадии составляют соответственно 1, 2 и 3 
балла [21]. Выявленное в исследованиях значительное 
увеличение специфичности для более поздних стадий 
ЛС указывает на то, что тест более надежен для точного 
выявления тяжелых случаев ЛС. 

При сравнении двух опросников GLFS-25 и «Loco-
check» последний показывал на 10,2% более высокий 
уровень обнаружения ЛС [22].  Однако повышенная 
чувствительность может достигаться за счет потери спе-
цифичности, поскольку более подробный GLFS-25 потен-
циально обеспечивает большую точность в различении 
подлинных нарушений опорно-двигательного аппарата.

Существенным недостатком анкет является то,  
что они основываются на данных, полученных от са-
мих респондентов, которые могут быть предвзятыми 
или неточными, особенно среди людей с когнитивны-
ми нарушениями. Существенный вклад субъективной 
составляющей в значительной степени ограничивает 
применение опросников в качестве единственных ме-
тодов диагностики ЛС. В качестве важного дополнения 
в целях диагностики ЛС принято использовать методы 
физического экзаменирования физических функций.

Одним из способов физической оценки является 
скорость ходьбы. Скорость ходьбы является важным 
показателем в оценке локомотивного синдрома. В част-
ности, исследование показало, что скорость ходьбы 
постепенно снижалась у людей без ЛС (1,3 м/с) до 1-й 
стадии ЛС (1,2 м/с) и далее до 2-й стадии ЛС (1,1 м/с). 
Также была определена корреляция между высокими 
баллами по GLFS-25 и более медленной скоростью 
походки и меньшей длиной шага [23]. 

Важность данного метода подтверждается резуль-
татами исследования среди пожилых людей в Бразилии, 
показывающими обратную зависимость между ЛС 
и скоростью походки, при этом ЛС ассоциировался 
со скоростью походки менее 0,8 м/с [24]. 

Тест «встань и иди», являясь одним из самых быстрых 
тестов для оценки ЛС, измеряет время, в течение кото-
рого человек встает со стула, проходит небольшое рас-
стояние, поворачивается, идет обратно и снова садится. 

Тест имеет определенные пороговые значения, ко-
торые различают контроль, локомотивный синдром 
и саркопению. Например, порог в 9,47 секунды раз-
личает контроль и локомотивный синдром, а порог 
в 10,27 секунды различает локомотивный синдром 
и саркопению [25]. 

Исследования показывают, что тест «встань и иди» 
служит не только инструментом оценки, но и потенци-
альным предиктором риска локомотивного синдрома: 
время выполнения теста являлось одним из нескольких 

значимых факторов риска развития или прогрессиро-
вания локомотивного синдрома, наряду со временем 
стояния на одной ноге, силой мышц спины, силой 
захвата руки и способностью подниматься наверх [11].  

Шкала баланса Берга (ШББ) включает 14 пунктов, 
каждый из которой предназначен для проверки раз-
личных задач на равновесие. Эти задания варьируются 
от простых действий, таких как сидение без поддержки, 
до более сложных, таких как стояние на одной ноге 
или поворот на 360 градусов. 

Исследование выявило пороговые значения 
для ШББ, которые помогают различать контрольные 
группы, локомотивный синдром и саркопению. В част-
ности, оценка в 54 балла была определена как порог 
между контрольной группой и группой локомотив-
ного синдрома, в то время как оценка в 50 баллов 
различала группы локомотивного синдрома и сарко-
пении [27]. Однако сочетание выявленных высокой 
чувствительности (90,87%) и низкой специфичности 
(24,10%) для оценки наличия локомотивного синдрома 
позволяет предположить, что этот порог шкалы может 
быть более подходящим в качестве скринингового 
инструмента, а не диагностического теста.

Установлено, что ШББ демонстрирует эффект по-
толка. Получены подтверждения, что способность со-
хранять равновесие у пожилых людей часто превышает 
сложность заданий теста ШББ.  В настоящее время ис-
следования позволяют предположить, что шкала имеет 
ограниченную способность определять способность со-
хранять равновесие и риск падения в этой группе [28]. 

Также абсолютная надежность шкалы варьируется, 
и она может не выявить незначительные изменения 
в равновесии, особенно при таких действиях, как пово-
роты или подъем по лестнице, поскольку больше ори-
ентирована на общие задачи по поддержанию равно-
весия [29]. Таким образом, ШББ имеет существенные 
ограничения, а результаты исследований указывают 
на необходимость применения нескольких методов 
для диагностики ЛС.

Тест вставания со стула включает в себя вставание 
из положения сидя со стульев разной высоты (напри-
мер, 40, 30, 20 и 10 см), используя одну или обе ноги. 
Неспособность стоять на одной ноге с сиденья высотой 
40 см расценивается как 1-я стадия ЛС, стоять на обеих 
ногах с сиденья высотой 20 см – 2-я стадия ЛС, стоять 
на обеих ногах с сиденья 30 см – 3-я стадия ЛС [10]. 

Тест вставания со стула имеет тенденцию пере-
оценивать снижение локомоторной функции у высо-
ких людей и недооценивать ее у людей низкого роста, 
что ограничивает его чувствительность и специфич-
ность [30]. Еще одним недостатком метода является 
отсутствие стандартизированных методик и обору-
дования для медицинского использования, что суще-
ственно ограничивает его широкое применение [31]. 

Тест двух шагов включает измерение максимальной 
длины шага, которую человек может достичь за два 
последовательных шага, деленное на рост человека. 
Значение < 1,3 соответствует 1-й стадии ЛС, ≥ 0,9 
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и < 1,1 – 2-й стадии ЛС, < 0,9 – 3-й стадии ЛС [15]. 
Имеются сведения о том, что помимо диагностики 
данный тест может использоваться в качестве трени-
ровки и улучшить скорость ходьбы у пожилых людей 
с ранней стадией локомотивного синдрома [32].

Тест двух шагов и тест вставания со стула показы-
вают значительное снижение локомоторных функций 
с возрастом. Результаты теста вставания со стула на-
чинают значительно снижаться с 30 лет, и оба теста 
показывают быстрое снижение показателей у людей 
старше 60 лет. Эти тесты более чувствительны к старе-
нию, так как баллы за них изменяются в зависимости 
от возраста, что делает их более эффективными в выяв-
лении раннего снижения подвижности по сравнению 
с опросниками, такими как GLFS-25 [33]. 

Однако сложность выполнения тестов двух шагов 
и теста вставания со стула может сделать их затруд-
нительными и небезопасными для пожилых людей, 
особенно с высоким риском падений, заболеваниями 
суставов нижних конечностей. Необходимость со-
хранять баланс в этих тестах может увеличить риск 
падений во время самой оценки [34].

Тест «стойка на одной ноге» оценивает время, в те-
чение которого субъект стоит на одной ноге как можно 
дольше до потери равновесия. Тест обычно проводится 
с открытыми глазами и для обеих ног, при этом рас-
считываются усредненные показатели. 

Тест «стойка на одной ноге» использовался для уста-
новления пороговых значений для различных стадий 
локомотивного синдрома. Для ЛС 1-й стадии порого-
вое значение составляет 42 секунды, для ЛС 2-й ста-
дии – 27 секунд, а для ЛС 3-й стадии – 19 секунд [35]. 

Было установлено общее пороговое значение в 9 се-
кунд с самой высокой суммой чувствительности и спе-
цифичности. Однако это значение в значительной 
степени зависит от возраста: 19 секунд для лиц в воз-
расте ≤ 70 лет, 10 секунд для лиц в возрасте > 70 и ≤ 75 
лет и всего 6 секунд для лиц в возрасте > 75 лет [36]. 
Необходимость корректировки по возрасту и отсутст-
вие единого порога могут привести к гипо- или гипер-
диагностике локомотивного синдрома в зависимости 
от используемых пороговых значений. 

Неадекватные условия освещения, неровная по-
верхность пола могут значительно повлиять на спо-
собность человека поддерживать равновесие на одной 
ноге, что затрудняет стандартизацию в различных 
клинических условиях. 

На вариабельность теста могут влиять критерии 
окончания теста (установка поднятой ноги на землю, 
перемещение опорной ноги из исходного положения, 
использование руки или любой другой части тела 
для поддержания равновесия или достижение заданно-
го максимального лимита времени), а также инструк-
ции по позиционированию поднятой ноги (высота, 
угол, положение относительно стоящей ноги) [37]. Эти 
различия в определении конечных точек могут суще-
ственно повлиять на зафиксированное время стояния 
и последующие диагностические классификации. 

Объединение данных анкеты с результатами физи-
ческого обследования может обеспечить комплексную 
оценку локомотивного синдрома, охватывающую его 
субъективные и объективные аспекты, и повысить 
эффективность скрининга. 

Краткая батарея тестов для локомотивного син-
дрома включает в себя тест двух шагов, тест вставание 
со стула и GLFS-25. Данные тесты охватывают раз-
личные аспекты подвижности, обеспечивая широкую 
оценку двигательной функции. При этом положитель-
ный результат хотя бы одного теста из батареи опре-
деляет наличие у человека локомотивного синдрома. 

Предполагается, что имеющиеся значимые корре-
ляции между тестами могут улучшать общий уровень 
оценивания. Тем не менее хоть корреляции между 
тремя инструментами оценки слабы, они значимы, 
что свидетельствует о том, что, охватывая различные 
аспекты, компоненты краткой батареи тестов для ло-
комотивного синдрома могут полностью интегриро-
ваться в единый целостный инструмент [37]. 

Актуальные проблемы диагностики ЛС связаны с ис-
пользованием в качестве измерения нижних конечностей, 
на функциональные возможности которых оказывают 
влияние не только анатомо-функциональные характе-
ристики мышц и суставов, но и координирующие функ-
ции головного мозга. Так, к вмешивающимся в оценку 
факторам можно отнести когнитивные расстройства, 
болезнь Паркинсона, вестибулярные и мультисенсор-
ные нарушения. Значительная зависимость результатов 
исследования от способности подержания равновесия 
требует включения в оценку локомоторных функций 
других зон интереса. Наиболее перспективным в этом 
плане видится оценка ЛС, основанная на исследовании 
функций плечевого сустава, который не имеет столь 
сильной зависимости от координации и устойчивости.

Функциональные возможности плеча напрямую 
связаны с функцией не только верхней конечности, 
но и всего организма. Известно, что общий диапазон 
движений уменьшается у пожилых людей, что затруд-
няет способность выполнять повседневные задачи 
и связано с ухудшением функциональности, которое 
наблюдается при локомоторном синдроме. Так, про-
спективное когортное исследование с участием 523 че-
ловек показало тесную связь между функцией плеча 
и прогрессированием локомоторного синдрома [38]. 

Движения рук играют важную роль в поддержании 
и восстановлении равновесия, при этом верхние ко-
нечности служат как противовесами при нормальной 
походке, так и защитными механизмами при падениях 
[39]. Ограниченная подвижность плеча или связанное 
с болью подавление быстрых движений рук могут 
поставить под угрозу эти защитные функции, потен-
циально увеличивая риск падения. Кроме того, опора 
на верхние конечности для таких задач, как вставание 
со стула или перемещение по лестнице, становится все 
более важной, поскольку сила нижних конечностей 
уменьшается с возрастом. Дисфункция плеча, кото-
рая ограничивает возможность использовать верхние 
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конечности для этих поддерживающих функций, мо-
жет ускорить снижение подвижности.  

Для исследования функций плечевого сустава ис-
пользуют метод прямого измерения объема движе-
ний – гониометрию. Гониометрия остается одним 
из наиболее широко используемых ручных методов 
оценки диапазона движения плеча в клинических 
условиях. Точность измерений в значительной степени 
зависит от правильной идентификации анатомиче-
ских ориентиров, правильного выравнивания рычагов 
гониометра и адекватного поддержания плоскостей 
измерения. Максимальная погрешность гониоме-
трического измерения составляет 10,3 градуса в 95% 
случаев. Однако для скрининговой оценки функцио-
нальных особенностей плечевого сустава не требуется 
высокая точность измерения [40]. 

Альтернативой гониометрам являются инклино-
метры, которые измеряют углы относительно фикси-
рованной точки отсчета. Цифровые инклинометры 
в основном представлены двухмерными и статически-
ми измерениями, что, по мнению отдельных авторов, 
ограничивает их полезность для комплексной оценки 
[41]. Однако их относительная доступность и простота 
использования делают их ценными инструментами 
в клинической практике 

В настоящее время отсутствуют общепринятые 
методики исследования функций плечевого сустава 
для диагностики ЛС. Вместе с тем все больше данных 
указывают на прямую взаимосвязь функций плеча и ЛС. 
Актуальным представляется характеристика изменений 
движении в плечевом суставе у пациентов с ЛС, а также 
их взаимосвязь с анатомическими изменениями.

Изучение взаимосвязи компонентного состава тела 
с ЛС представляет особый интерес ввиду простоты изме-
рения и исключения субъективной оценки исследователя. 
Ожирение по центральному типу коррелирует с более 
высокими баллами по GLFS и повышенной распростра-
ненностью ЛС, особенно у пожилых женщин [42]. 

Cоотношение внеклеточной к общему количеству 
жидкости в организме позволяет выделять лиц с ЛС. 
При этом увеличение данного соотношения повышает 
риск ЛС [43].  

Tanaka и соавт. (2019) отмечают снижение биоим-
педансного фазового угла по мере прогрессирования 
ЛС [44]. Отсутствие стандартизированных пороговых 
значений и гендерные различия затрудняют повсе-
местное внедрение данного метода для оценки ЛС. 
Таким образом, биоимпеданс является перспективным 
и доступным инструментальным методом для диаг-
ностики локомотивного синдрома, но требует даль-
нейшего изучения в части стандартизации методики, 
референсных значений. 

Изменения в сухожилиях по мере старения харак-
теризуются морфологическими и функциональными 
отклонениями. Увеличение жесткости и снижение длины 
сухожилий мышц сгибателей стопы связано с глобаль-
ным снижением локомоторных функций у пожилых 
людей [45]. Большая длина ахиллова сухожилия связана 

с большим диапазоном движений голеностопного суста-
ва и лучшей функциональной подвижностью [46].  

С возрастом наблюдается снижение способности 
к удлинению ахиллова сухожилия, что приводит к на-
рушению функции поддержания равновесия во время 
ходьбы [47]. Измерения ширины сухожилия, выражен-
ные как площадь поперечного сечения, не были напря-
мую связаны с результатами мобильности.  Тем не менее, 
по данным других исследований, большее соотношение 
площади поперечного сечения сухожилий к объему 
мышц может способствовать снижению крутящего мо-
мента подошвенного сгибания и подвижности [48]. 

В настоящее время отсутствуют общепринятые 
подходы к измерению сухожилий и мышц при оценке 
ЛС. Для измерения их геометрии стандартом является 
ультразвуковое исследование. При этом данный метод 
измеряет не только длину, ширину данных анатомиче-
ских образований, но и жесткость сухожилий, площадь 
поперечного сечения мышц, последнее имеет важное 
значение для диагностики саркопении у пожилых. 
Существенным ограничением является ограничен-
ное поле зрения, налагаемое размером датчика. Это 
особенно проблематично при измерении длинных су-
хожилий, таких как сухожилие надколенника, что тре-
бует альтернативных подходов.  

3D-ультразвуковое исследование показало себя 
надежным инструментом для измерения морфологии 
сухожилий и мышц. Исследования продемонстрирова-
ли высокую надежность повторных измерений длины 
сухожилий, объема и площади поперечного сечения. 
Метод обеспечивает точные измерения объема и фор-
мы поверхности, сопоставимые с магнитно-резонанс-
ной томографией (МРТ) [49].

Повышенная надежность МРТ обусловлена пре-
восходной контрастностью тканей, меньшей зависи-
мостью от оператора и способностью четко отличать 
границы сухожилий и мышц от окружающих тканей 
[49]. Однако метод остается менее доступным из-за 
более высокой стоимости МРТ и необходимости на-
личия специализированных помещений.

Заключение
Несмотря на наличие различных методов оценки 

ЛС, отсутствует единый универсальный инструмент: 
анкеты могут не выявлять тонкие биомеханические 
аспекты ЛС, а физические тесты – психосоциальные. 
Без сомнений, оценка ЛС требует многоуровневого 
подхода и объединения способов оценки. В насто-
ящий момент существует потребность в комплекс-
ном инструменте, который сможет адекватно учесть 
весь спектр компонентов локомотивного синдрома. 
Для этого необходимы дальнейшие исследования 
для решения проблемы многофакторной природы ЛС. 

Изучение состояния мышц, сухожилий и костей, 
а также их взаимосвязь в поддержании подвижно-
сти может предоставить более полное понимание 
локомоторного статуса человека, что в значительной 
степени повысит точность диагностики локомотивного 
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синдрома. Будущие достижения в методах визуализа-
ции данных структур смогут расширить возможности 
их детального анализа. 

Необходимо совершенствование и валидация ин-
струментов оценки ЛС для повышения их точности 
и применимости у пожилых. Обеспечение единых 
подходов к определению понятия локомотивный син-
дром и методам его оценки позволит проводить эф-
фективную диагностику, стандартизировать лечение 
и уход с целью улучшения равновесия и подвижности 
у стареющего населения. 
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