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STRESZCZENIE

Zespoty bélowe pochodzace z tkanek migkkich okotostawowych sg jedng z gtéwnych przyczyn bélu
uktadu ruchu u oséb w starszym wieku. W praktyce zostajg one jednak czesto przeoczone lub sg mylone
z chorobg zwyrodnieniowg stawéw. Na zdjeciach radiologicznych zmiany zwyrodnieniowe stawéw
i kregostupa (takze klinicznie nieme) uwidoczniajg sie wyraznie, natomiast zmiany tkanek migkkich
sg niewidoczne. Struktura zachorowan na zespoty bélowe tkanek miekkich uktadu ruchu zmienia sie
z wiekiem. U oséb w mtodym wieku zespoty te wystepuja rzadko, w wieku $rednim czeste sg te, ktére
powstajg na ogdt w wyniku przecigzen elementéw okotostawowych podczas pracy, takie jak zespot
powtarzanych naprezen, zespét cies$ni kanatu nadgarstka, tokie¢ tenisisty i golfisty, uszkodzenia stozka
$ciegnistego barku i zesp6t bélu migsniowo-powieziowego. U oséb w podesztym wieku czesto stwierdza
sie réwniez zespét fibromialgii. W p6znym wieku dominuja zespoty zwigzane z nadmiernymi napigciami
miesni i innych tkanek migkkich w wyniku zaburzen postawy, takie jak zespét kretarzowy czy bolesne
przecigzenia grup migsniowych. Odsetek chorych zmniejsza sie w bardzo zaawansowanych grupach
wiekowych; prawdopodobnie wigze sige to z zanikiem i zwyrodnieniem wtdkien nocyceptywnych.
W profilaktyce wskazana jest dostosowana do wieku kinezyterapia i unikanie przecigzen. Stosowanie
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych u chorych w zaawansowanym wieku nalezy ograniczy¢ do nie-
licznych przypadkéw. Miejscowe zespoty bdlowe leczy sie miejscowymi metodami terapeutycznymi,

np. miejscowym podawaniem glikokortykosteroidw.

Termin ,reumatyzm tkanek miekkich” (RTM)
moze budzi¢ zastrzezenia. Cze$¢ lekarzy stusz-
nie argumentuje, ze nie istnieje choroba czy ze-
spét kliniczny o tej nazwie.

Terminu RTM na pewno nie mozna uzywac
jako diagnozy przekazywanej pacjentowi, jego
znaczenie jest bowiem bardzo szerokie — obejmu-
je liczne i zréznicowane zespoty bélowe uktadu
ruchu, w ktérych bél nie powstaje w stawach ani
kosciach, tylko w tkankach miekkich, najczesciej
okotostawowych."2 Zrédtem bélu moga by¢ mie-
$nie, $ciegna, wiezadla, kaletki maziowe, powie-
zie pochewki ciegien, przyczepy Sciegien, wieza-
det i powiezi do kosci. Zespoty te moga by¢ izolo-
wane, ale czesto wspélwystepuja z procesami za-
palnymi i zwyrodnieniowymi stawéw.%3

Role w powstawaniu zespotéw boélowych zali-
czanych do RTM moga odgrywac¢ rézne czynniki.
Bardzo czesta przyczyna sa wielokrotne napre-
zenia tkanek, powstale na przyktad w wyniku

nieergonomicznych warunkéw pracy czy wad po-
stawy.'*15 Elastyczne tkanki okotostawowe nie
sa podatne na uszkodzenia, stad u 0séb mtodych
rzadko spotyka sie te zespoty bolowe. Czestosc
ich wystepowania zwieksza sie wraz ze starze-
niem sie kolagenu i calego organizmu. Niewatpli-
wa role w patogenezie uszkodzen tkanek miek-
kich odgrywaja czynniki genetyczne i hormonal-
ne.'8 Kobiety zapadaja na nie czesciej. U podtoza
patogenezy zespotu fibromialgii i podobnych sta-
néw czesto leza problemy psychologiczne i socjal-
ne; wplywaja one réwniez na intensywnosé od-
czuwanych zespotéw bélowych.'417.18

Béle pochodzace z tkanek miekkich uktadu
ruchu moga powstawa¢ w wyniku réznych - cze-
sto wspéldziatajacych ze soba — mechanizméw. '
Wazna przyczyna jest mechaniczne draznienie
tkanek objetych procesem patologicznym. Po-
draznienie mechaniczne moze prowadzi¢ do od-
czynu zapalnego poprzez aktywacje miejscowych
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komoérek zapalnych oraz mediatoréw zapalenia.
Tkanka $ciegien, wiezadel oraz przyczepéw tych
element6w do koséci uwazana bywa za ,uspiona”.
W rzeczywistosci jest to tkanka biologicznie ak-
tywna, w ktérej zachodza dynamiczne procesy za-
palne, degeneracyjne i wytworcze.'®

Tkanki miekkie moga ulec uszkodzeniu i po-
draznieniu w wyniku niestabilnosci stawéw czy
przeciazenia elementéw ukladu ruchu. Czesto ule-
gaja réwniez zmianom patologicznym w przebie-
gu zapalen stawéw czy uktadowych choréb tkan-
ki tacznej. Ich obrzek zapalny moze spowodowac
ucisk na sasiadujace tkanki, w tym nerwy, prowa-
dzac do powstania bélu neuropatycznego.® Istot-
na role w patogenezie zespotéw bélowych naleza-
cych do RTM odgrywa niejednokrotnie psycho-
somatyczny komponent bélu."”

Niedoswiadczony lekarz zwykle nie docenia
znaczenia uszkodzen tkanek miekkich okoto-
stawowych w patomechanizmie bélu w uktadzie
ruchu. W ankiecie przeprowadzonej wsréd leka-
rzy pierwszego kontaktu (badania wlasne) cho-
robe zwyrodnieniowa stawéw jako czesto spoty-
kana w gabinecie lekarskim wymienito 97% re-
spondentéw, dyskopatie 92%, a reumatoidalne
zapalenie staw6éw 23%. RTM nie wymienit nikt,
mimo ze te grupe choréb zasugerowano w py-
taniu. Wiekszo$¢ przypadkéw RTM leczona jest
przez lekarzy rodzinnych, ogélnych badz inter-
nistéw, czesto nieposiadajacych odpowiedniego
zasobu wiedzy.20-22

Trudno oceni¢ zachorowalno$é¢, brak bowiem
powszechnie przyjetych kryteriéw okreslajacych
zasady zaliczania zespotéw bélowych uktadu ru-
chu do RTM."19.23 Zawezenie tego pojecia do do-
brze zdefiniowanych miejscowych choréb miesni,
powiezi, kaletek, rozciegien, $ciegien i przycze-
pow okresla chorobowo$¢ na RTM zwykle na po-
ziomie kilku—kilkunastu procent. W ogloszonych
w 2005 roku opartych na podobnych kryteriach
badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych
w Bangladeszu oceniano chorobowo$é na RTM
na 2,5%,%* a w przeprowadzonych nieco wcze-
$niej badaniach z terenu Filipin na 3,8%.2% Kon-
trastowo odmienng ocene prezentuja wyniki ba-
dan z wysp indonezyjskich. Wéréd przebadanej
tam ludnosci u 14,2% kobiet i 16,2% mezczyzn
wykryto zespoly bélowe pochodzace wytacznie
z tkanek miekkich barku, zespoty bélowe tokcia
odpowiednio u 5,8% i 7,5%.2

Szeroko rozumiany RTM to takze zespo6t fibro-
mialgii, przeciazenia mieéni szkieletowych i ze-
spoly ucisku nerwéw obwodowych przez zmie-
nione chorobowo tkanki miekkie. Do RTM nale-
zaloby réwniez zaliczy¢ choroby krazka miedzy-
kregowego. Zaréwno jadro miazdzyste, jak i caly
krazek sa tkankami miekkimi, a objawy neuro-
logiczne maja charakter wtérny.

Badania epidemiologiczne populacji zamknie-
tych osady Siedliszcze i czesci osiedla mieszka-
niowego Kalinowszczyzna w Lublinie przepro-
wadzone przez lubelska Klinike Reumatologii
wykazaly, ze zespoly bélowe nalezace do RTM
(z wylaczeniem dyskopatii) wystepuja czesciej

niz zespoly bélowe powstate w wyniku zwyrod-
niers stawowych.2 Wéréd przebadanych odnoto-
wano odpowiednio 121 i 105 przypadkéw. W 89
przypadkach nie udato sie zdefiniowaé zespo-
tu bélowego. Przypuszczalnie w znacznej liczbie
tych przypadkéw boél pochodzit z tkanek miek-
kich uktadu ruchu.

Podobna strukture zespotéw bélowych ukla-
du ruchu przedstawiaja inne badania. Opubli-
kowane przez Ballina Garcie i wsp. wyniki badan
epidemiologicznych przeprowadzonych na po-
pulacji hiszpanskiej wykazaly, ze przyczyna bélu
w uktadzie ruchu byly zmiany zwyrodnieniowe
w 23,8% przypadkéw, a RTM w 21,4%.2” Badania
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii oceniaja za-
chorowalno$é na RTM na 25%.28

Powszechnie wiadomo, ze wraz z uptywem lat
i postepujacym procesem starzenia si¢ organizmu
przybywa dolegliwosci bélowych w uktadzie ruchu.
Zaleznosc te potwierdzono wynikami licznych
badan epidemiologicznych. Z badan przeprowa-
dzonych w Hongkongu wynika, ze na b6l w ukta-
dzie ruchu skarzy sie 70% kobiet i 43% mezczyzn
po 70. roku zycia.?® Wyraznie wiekszy odsetek
0s6b zglaszajacych skargi na béle w ukladzie ru-
chu (62%) odnotowano w nieco mlodszej grupie
(50-70 lat) os6b badanych w Szwecji.3® W ponad
potowie tych przypadkéw odnotowano zespoly
bélowe, ktére mozna zaliczyé do RTM.

Zblizone wyniki uzyskalismy w badaniach prze-
prowadzonych na terenie Lubelszczyzny.?? Naj-
wieksza zachorowalno$¢ na zespoty bélowe od-
notowalismy w grupie wiekowej 50-54 lat (64%).
W grupach bardziej zaawansowanych wiekowo
byta ona mniejsza. Na bole skarzyto sie tylko 12%
respondentéw >80. roku zycia.

Zmniejszanie sie liczby os6b w zaawansowa-
nym wieku uskarzajacych sie na béle w ukladzie
ruchu i zespoty bélowe nalezace do RTM odnoto-
wali takze inni badacze i autorzy doniesien.3':32
Wydaje sie, ze u podloza tego zjawiska leza co naj-
mniej 2 czynniki.

Jednym z nich jest mniejsze narazenie na po-
wtarzane naprezenia mieéni i innych tkanek zwia-
zane z przerwaniem pracy zawodowej. Znaczenie
tych naprezen jest nie do przecenienia. W prze-
prowadzonych w Finlandii badaniach wsréd pra-
cownikéw fizycznych wykonujacych prace wy-
magajaca monotonnie powtarzanych ruchéw rak
béle konczyn gérnych zglaszato az 70% badanych.
W tej grupie u 58% stwierdzono objawy tenosy-
novitis, a u 24% epicondylitis.5

Prawdopodobnie réwnie wazna przyczyna
sa zmiany w ukladzie nerwowym powstate w pro-
cesie starzenia sie tkanek. Wraz z wiekiem zmniej-
sza sie liczba czuciowych zmielinizowanych wté-
kien osiowych. Procesowi temu ulegaja wtékna
Pucciniego, Meissnera oraz Marketa. Zmniejsza
sie gesto$¢ widkien nerwowych. Powstaja w nich
ogniska zwyrodnienia i demielinizacji. Wzdluz
wilékien nerwowych tworza sie ogniska kolage-
nu.32 Zmniejsza sie szybkoé¢ przewodnictwa ner-
wowego. Naturalng konsekwencja jest zmniejsze-
nie intensywno$ci informacji bélowej. Podobne
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zmiany degeneracyjne powstaja takze w ttumia-
cym odczucie bélu endogennym uktadzie anty-
nocyceptywnym.3? Jednak zjawiska te wzajemnie
sie nie redukuja. W nastepstwie dochodzi do osta-
bienia reakcji b6lowych. Znane sa przypadki do-
brej tolerancji bélu u 0séb starych podczas zabie-
goéw stomatologicznych czy operacyjnych.

W pé6znym wieku dochodzi réwniez do proce-
s6w degeneracyjnych i zanikowych w tkankach
ukladu ruchu. Zmniejsza sie gestoé¢ kosci, zanika
masa mies$niowa (zjawisko sarkopenii), powsta-
ja zmiany degeneracyjne w tenocytach i miocy-
tach. Maleje sita miesniowa, postepuje dysfunk-
cja miesni i catego uktadu ruchu. Ten stan uspo-
sabia do uszkodzen i choréb tkanek miekkich
okotostawowych.33-36

Obecnie nie watpliwosci, ze u 0s6b w zaawanso-
wanym wieku oddziatuja zaréwno czynniki uspo-
sabiajace do RTM, jak i zmniejszajace zagrozenie
tymi zespotami b6lowymi. Oszczedzany uktad ru-
chu stanowi mniejsze zrédlo bélu niz uktad pra-
cujacej fizycznie mtodej osoby. Z drugiej strony
mniejsze przecigzenia i powtarzane naprezenia
moga wywolywac wieksze uszkodzenia zmienio-
nych w wyniku proceséw degeneracyjnym tkanek
okotostawowych.'®

Zwiazane z procesem starzenia zmiany w tkan-
kach przektadaja sie na postepujaca z wiekiem
réznice struktury zespotéw bélowych pocho-
dzacych z tkanek miekkich. W wieku poproduk-
cyjnym nalezy oczekiwac zmniejszenia zachoro-
walnosci na te zespoly, ktére powstaja w wyniku
powtarzanych naprezen i przecigzen, oraz na te,
ktoére zwigzane sa z nadreaktywnoscia uktadu
nocyceptywnego.

Niewiele jest badan oceniajacych zaleznos¢ za-
chorowalno$ci na zespoly bélowe tkanek miekkich
ukladu ruchu od procesu starzenia. Ciekawe dane
pochodza z badan nad populacja duriska. Badano
3664 osoby. Stwierdzono wyrazne liniowe zwiek-
szenie chorobowosci wraz z wiekiem badanych
na chorobe zwyrodnieniowa kolan i bioder oraz
jednoczesne zmniejszenie od okoto 60. roku zy-
cia zachorowalnosci na choroby przyczep6éw oko-
licy tokciowej, zapalenie $ciegien, zapalenie kale-
tek maziowych i zesp6t fibromialgii.?

W naszych badaniach epidemiologicznych
nad zespolem fibromialgii réwniez stwierdzi-
lismy mniejszy wskaznik chorobowosci w péz-
nych grupach wiekowych. Starsze osoby rzad-
ko prezentuja typowe objawy zespotu fibromial-
gii. Interpretacji tego zjawiska nalezy prawdo-
podobnie szuka¢ w zaniku i zwyrodnieniu wié-
kien nocyceptywnych.

U oséb starszych rzadziej spotyka sie przy-
padki tokcia tenisisty i tokcia golfisty, zespotu
powtarzanych naprezen, zespotu cie$ni kanatu
nadgarstka, choroby przyczepéw rozciegna po-
deszwowego i $ciegna Achillesa do guzowatosci
pietowej, choroby przyczepéw miesnia czworo-
glowego uda do rzepek i zapalenia $ciegien typu
de Quervaina.’

Nieco inaczej nalezy ocenié¢ zachorowalnos¢
na chorobe stozka $ciegnistego barku. Uszkodzenia

$ciegien tworzacych stozek powstaja najczesciej
w wieku produkcyjnym. Zwykle pozostaja po nich
trwate $lady w postaci naderwania $ciegien oraz
ograniczenia ruchomosci barku w wyniku zlep-
nego zapalenia kaletki podbarkowej i torebki
stawowej. W badaniach autopsyjnych wykazano,
ze przerwanie czesci lub catosci widkien tworza-
cych stozek Sciegnisty notuje sie u >70% mez-
czyzn po 70. roku zycia.'0%7 Béle i ograniczenia
ruchomoéci barku nie naleza do rzadkosci, nawet
u 0s6b w bardzo podesztym wieku.

Z braku odpowiednich badan nie mozna wy-
raznie okregli¢ wplywu postepujacych z wiekiem
zmian chorobowo$ci na pozostale zespoly nale-
zace do RTM. Zachorowalno$¢ na zespét bélu
mie$niowo-powieziowego raczej nie zmniejsza sie
z wiekiem, a przypadki zespotu kretarzowego wy-
stepuja nawet czesciej niz u 0s6b mtodszych.!!13
Wiaze sie to z duzym odsetkiem przypadkéw cho-
roby zwyrodnieniowej stawéw kolanowych i bio-
drowych u o0séb starszych oraz postepujacych
z wiekiem zmian osi kregostupa. Czynniki te pro-
wadza do zaburzen statycznych z nastepowymi
przeciazeniami miesni i $ciegien posladka.

U o0s6b starszych, z zaawansowana choroba
zwyrodnieniowa stawéw korczyn i kregostupa,
niejednokrotnie uzywajacych laski lub kuli, cze-
sto dochodzi do przeciazen i boléw réznych grup
mie$niowych. Rzadko pamietamy o roli tkanek
miekkich w mechanizmie bélu u 0séb z zaawanso-
wana choroba stawéw. Nalezy oczekiwad, ze béle
przeciazeniowe miesni szkieletowych moga by¢
czestsze u 0séb starszych niz u oséb w wieku
produkcyjnym.

Ogolne zasady postepowania lekarskiego w ze-
spotach RTM u 0séb w podesztym wieku nie od-
biegaja od zasad leczenia 0oséb mlodszych.' 38
Na pierwszym miejscu nalezy postawi¢ dziala-
nia profilaktyczne, majace na celu eliminacje przy-
czyn tych zespotéw, gtéwnie unikanie nadmier-
nych i wielokrotnych naprezen tkanek miekkich.
U o0s6b starszych, bardziej podatnych na objawy
niepozadane farmakoterapii, nalezy szczegélnie
unika¢ niepotrzebnego stosowania lekéw, np. nie-
kontrolowanego dlugoterminowego przyjmo-
wania niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Chorego nalezy szczeg6towo poinformowac
o istocie i przyczynach bélu oraz dysfunkcji ukta-
du ruchu. Béle mozna tagodzi¢ stosowaniem cie-
plai fizykoterapia.

U podloza bélu pochodzacego z tkanek miek-
kich uktadu ruchu u 0séb starszych lezy niejed-
nokrotnie bedaca atrybutem péznego wieku
utrata sprawnosci fizycznej. Wykazano, ze do-
stosowana do mozliwosci 0séb starszych fizyko-
terapia moze korzystnie wplywaé na ich uktad
ruchu.® Poprawa sprawnosci fizycznej prowadzi
do racjonalnego i skoordynowanego korzystania
z ukladu ruchu i zmniejszenia zagrozenia prze-
ciazeniem oraz powtarzanym napieciem tkanek
okotostawowych.!?

Leczenie fibromialgii u os6b starszych pole-
ga gltéwnie na walce z depresja, a takze na sto-
sowaniu inhibitoré6w wchlaniania zwrotnego
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serotoniny i noradrenaliny oraz tréjpierscienio-
wych lekéw przeciwdepresyjnych.!'8

Zdecydowana wiekszos¢ zespotéw bélowych
pochodzacych z tkanek miekkich powstaje w wy-
niku uszkodzen miejscowych. Miejsce uszkodze-
nia i podraznienia zapalnego jest na og6t mate,
czesto da sie je przykry¢ opuszka palca. Wiele
z tych stanéw chorobowych nie wymaga zadnego
leczenia ogélnego. Choroby miejscowe leczy sie
dobrze miejscowymi metodami leczniczymi.'40
Choroby przyczepéw, zapalenia kaletek mazio-
wych, zapalenia $ciegien, zespoly uwiezniecia ner-
woéw obwodowych oraz zesp6t bélu miesniowo-
-powieziowego w wiekszosci przypadkéw leczy
sie szybko i skutecznie jednorazowym miejsco-
wym podaniem glikokortykosteroidéw. Nalezy
unika¢ czestego wstrzykiwania glikokortyko-
steroid6w w to samo miejsce. Ich okolostawowe
wstrzykniecie jest skuteczna i bezpieczna meto-
da terapeutyczna nawet u 0séb w bardzo pode-
sztym wieku.*-45
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ABSTRACT

Disorders of soft, peri-articular tissues are a common cause of musculoskeletal pain in elderly patients. Never-
theless, most physicians underestimate the role of soft tissue rheumatism in the pathomechanism of the pain.
The impairments of soft tissue can not be diagnosed by X-rays examinations, whereas degenerative lesions
of joints are easy diagnosed using this method even despite of their uncertain role in producing the symp-
toms. The incidence of pain syndromes originated from soft tissues differ regarding to the age of patients.
In young subjects the incidence of all of them is generally low. Syndromes provoked by overloading during
work: repetitive strain syndrome, canal tunnel syndrome, tennis elbow, golfers elbow, shoulder tendon coin
disorders and myofascial pain syndrome are common in middle-aged patients. The morbidity of fibromialgia
syndrome is also lower in old people probably as the result of diminished numbers and degenerative chan-
ges in nociceptive fibers. The syndromes prevailing in elderly patients include trochanteric syndrome and
the pain syndromes provoked by muscle spasm depended on posture abnormalities. In the soft tissue pain
syndrome prevention adapted to old age kinesitherapy and avoiding muscle overloading are recommended.
Soft tissue pain syndromes are usually treated with non steroidal anti inflammatory drugs. In local pain
syndromes better results can be obtained by local treatment. Local injections of glikocorticosteroids are
usually very effective and safe.
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