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Termin „reumatyzm tkanek miękkich” (RTM) 
może budzić zastrzeżenia. Część lekarzy słusz­
nie argumentuje, że nie istnieje choroba czy ze­
spół kliniczny o tej nazwie.

Terminu RTM na pewno nie można używać 
jako diagnozy przekazywanej pacjentowi, jego 
znaczenie jest bowiem bardzo szerokie – obejmu­
je liczne i zróżnicowane zespoły bólowe układu 
ruchu, w których ból nie powstaje w stawach ani 
kościach, tylko w tkankach miękkich, najczęściej 
okołostawowych.1,2 Źródłem bólu mogą być mię­
śnie, ścięgna, więzadła, kaletki maziowe, powię­
zie pochewki ścięgien, przyczepy ścięgien, więza­
deł i powięzi do kości. Zespoły te mogą być izolo­
wane, ale często współwystępują z procesami za­
palnymi i zwyrodnieniowymi stawów.3-13

Rolę w powstawaniu zespołów bólowych zali­
czanych do RTM mogą odgrywać różne czynniki. 
Bardzo częstą przyczyną są wielokrotne naprę­
żenia tkanek, powstałe na przykład w wyniku 

nieergonomicznych warunków pracy czy wad po­
stawy.14,15 Elastyczne tkanki okołostawowe nie 
są podatne na uszkodzenia, stąd u osób młodych 
rzadko spotyka się te zespoły bólowe. Częstość 
ich występowania zwiększa się wraz ze starze­
niem się kolagenu i całego organizmu. Niewątpli­
wą rolę w patogenezie uszkodzeń tkanek mięk­
kich odgrywają czynniki genetyczne i hormonal­
ne.16 Kobiety zapadają na nie częściej. U podłoża 
patogenezy zespołu fibromialgii i podobnych sta­
nów często leżą problemy psychologiczne i socjal­
ne; wpływają one również na intensywność od­
czuwanych zespołów bólowych.14,17,18

Bóle pochodzące z tkanek miękkich układu 
ruchu mogą powstawać w wyniku różnych – czę­
sto współdziałających ze sobą – mechanizmów.19 
Ważną przyczyną jest mechaniczne drażnienie 
tkanek objętych procesem patologicznym. Po­
drażnienie mechaniczne może prowadzić do od­
czynu zapalnego poprzez aktywację miejscowych 
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STRESZCZENIE

Zespoły bólowe pochodzące z tkanek miękkich okołostawowych są jedną z głównych przyczyn bólu 
układu ruchu u osób w starszym wieku. W praktyce zostają one jednak często przeoczone lub są mylone 
z chorobą zwyrodnieniową stawów. Na zdjęciach radiologicznych zmiany zwyrodnieniowe stawów 
i kręgosłupa (także klinicznie nieme) uwidoczniają się wyraźnie, natomiast zmiany tkanek miękkich 
są niewidoczne. Struktura zachorowań na zespoły bólowe tkanek miękkich układu ruchu zmienia się 
z wiekiem. U osób w młodym wieku zespoły te występują rzadko, w wieku średnim częste są te, które 
powstają na ogół w wyniku przeciążeń elementów okołostawowych podczas pracy, takie jak zespół 
powtarzanych naprężeń, zespół cieśni kanału nadgarstka, łokieć tenisisty i golfisty, uszkodzenia stożka 
ścięgnistego barku i zespół bólu mięśniowo‑powięziowego. U osób w podeszłym wieku często stwierdza 
się również zespół fibromialgii. W późnym wieku dominują zespoły związane z nadmiernymi napięciami 
mięśni i innych tkanek miękkich w wyniku zaburzeń postawy, takie jak zespół krętarzowy czy bolesne 
przeciążenia grup mięśniowych. Odsetek chorych zmniejsza się w bardzo zaawansowanych grupach 
wiekowych; prawdopodobnie wiąże się to z zanikiem i zwyrodnieniem włókien nocyceptywnych. 
W profilaktyce wskazana jest dostosowana do wieku kinezyterapia i unikanie przeciążeń. Stosowanie 
niesteroidowych leków przeciwzapalnych u chorych w zaawansowanym wieku należy ograniczyć do nie-
licznych przypadków. Miejscowe zespoły bólowe leczy się miejscowymi metodami terapeutycznymi, 
np. miejscowym podawaniem glikokortykosteroidów.
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niż zespoły bólowe powstałe w wyniku zwyrod­
nień stawowych.23 Wśród przebadanych odnoto­
wano odpowiednio 121 i 105 przypadków. W 89 
przypadkach nie udało się zdefiniować zespo­
łu bólowego. Przypuszczalnie w znacznej liczbie 
tych przypadków ból pochodził z tkanek mięk­
kich układu ruchu.

Podobną strukturę zespołów bólowych ukła­
du ruchu przedstawiają inne badania. Opubli­
kowane przez Ballina Garcię i wsp. wyniki badań 
epidemiologicznych przeprowadzonych na po­
pulacji hiszpańskiej wykazały, że przyczyną bólu 
w układzie ruchu były zmiany zwyrodnieniowe 
w 23,8% przypadków, a RTM w 21,4%.27 Badania 
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii oceniają za­
chorowalność na RTM na 25%.28

Powszechnie wiadomo, że wraz z upływem lat 
i postępującym procesem starzenia się organizmu 
przybywa dolegliwości bólowych w układzie ruchu. 
Zależność tę potwierdzono wynikami licznych 
badań epidemiologicznych. Z badań przeprowa­
dzonych w Hongkongu wynika, że na ból w ukła­
dzie ruchu skarży się 70% kobiet i 43% mężczyzn 
po 70. roku życia.29 Wyraźnie większy odsetek 
osób zgłaszających skargi na bóle w układzie ru­
chu (62%) odnotowano w nieco młodszej grupie 
(50–70 lat) osób badanych w Szwecji.30 W ponad 
połowie tych przypadków odnotowano zespoły 
bólowe, które można zaliczyć do RTM.

Zbliżone wyniki uzyskaliśmy w badaniach prze­
prowadzonych na terenie Lubelszczyzny.23 Naj­
większą zachorowalność na zespoły bólowe od­
notowaliśmy w grupie wiekowej 50–54 lat (64%). 
W grupach bardziej zaawansowanych wiekowo 
była ona mniejsza. Na bóle skarżyło się tylko 12% 
respondentów >80. roku życia.

Zmniejszanie się liczby osób w zaawansowa­
nym wieku uskarżających się na bóle w układzie 
ruchu i zespoły bólowe należące do RTM odnoto­
wali także inni badacze i autorzy doniesień.31,32 
Wydaje się, że u podłoża tego zjawiska leżą co naj­
mniej 2 czynniki.

Jednym z nich jest mniejsze narażenie na po­
wtarzane naprężenia mięśni i innych tkanek zwią­
zane z przerwaniem pracy zawodowej. Znaczenie 
tych naprężeń jest nie do przecenienia. W prze­
prowadzonych w Finlandii badaniach wśród pra­
cowników fizycznych wykonujących pracę wy­
magającą monotonnie powtarzanych ruchów rąk 
bóle kończyn górnych zgłaszało aż 70% badanych. 
W tej grupie u 58% stwierdzono objawy tenosy-
novitis, a u 24% epicondylitis.5

Prawdopodobnie równie ważną przyczyną 
są zmiany w układzie nerwowym powstałe w pro­
cesie starzenia się tkanek. Wraz z wiekiem zmniej­
sza się liczba czuciowych zmielinizowanych włó­
kien osiowych. Procesowi temu ulegają włókna 
Pucciniego, Meissnera oraz Marketa. Zmniejsza 
się gęstość włókien nerwowych. Powstają w nich 
ogniska zwyrodnienia i demielinizacji. Wzdłuż 
włókien nerwowych tworzą się ogniska kolage­
nu.32 Zmniejsza się szybkość przewodnictwa ner­
wowego. Naturalną konsekwencją jest zmniejsze­
nie intensywności informacji bólowej. Podobne 

komórek zapalnych oraz mediatorów zapalenia. 
Tkanka ścięgien, więzadeł oraz przyczepów tych 
elementów do kości uważana bywa za „uśpioną”. 
W rzeczywistości jest to tkanka biologicznie ak­
tywna, w której zachodzą dynamiczne procesy za­
palne, degeneracyjne i wytwórcze.16

Tkanki miękkie mogą ulec uszkodzeniu i po­
drażnieniu w wyniku niestabilności stawów czy 
przeciążenia elementów układu ruchu. Często ule­
gają również zmianom patologicznym w przebie­
gu zapaleń stawów czy układowych chorób tkan­
ki łącznej. Ich obrzęk zapalny może spowodować 
ucisk na sąsiadujące tkanki, w tym nerwy, prowa­
dząc do powstania bólu neuropatycznego.9 Istot­
ną rolę w patogenezie zespołów bólowych należą­
cych do RTM odgrywa niejednokrotnie psycho­
somatyczny komponent bólu.17

Niedoświadczony lekarz zwykle nie docenia 
znaczenia uszkodzeń tkanek miękkich około­
stawowych w patomechanizmie bólu w układzie 
ruchu. W ankiecie przeprowadzonej wśród leka­
rzy pierwszego kontaktu (badania własne) cho­
robę zwyrodnieniową stawów jako często spoty­
kaną w gabinecie lekarskim wymieniło 97% re­
spondentów, dyskopatię 92%, a reumatoidalne 
zapalenie stawów 23%. RTM nie wymienił nikt, 
mimo że tę grupę chorób zasugerowano w py­
taniu. Większość przypadków RTM leczona jest 
przez lekarzy rodzinnych, ogólnych bądź inter­
nistów, często nieposiadających odpowiedniego 
zasobu wiedzy.20-22

Trudno ocenić zachorowalność, brak bowiem 
powszechnie przyjętych kryteriów określających 
zasady zaliczania zespołów bólowych układu ru­
chu do RTM.1,19,23 Zawężenie tego pojęcia do do­
brze zdefiniowanych miejscowych chorób mięśni, 
powięzi, kaletek, rozcięgien, ścięgien i przycze­
pów określa chorobowość na RTM zwykle na po­
ziomie kilku–kilkunastu procent. W ogłoszonych 
w 2005 roku opartych na podobnych kryteriach 
badaniach epidemiologicznych przeprowadzonych 
w Bangladeszu oceniano chorobowość na RTM 
na 2,5%,24 a w przeprowadzonych nieco wcze­
śniej badaniach z terenu Filipin na 3,8%.25 Kon­
trastowo odmienną ocenę prezentują wyniki ba­
dań z wysp indonezyjskich. Wśród przebadanej 
tam ludności u 14,2% kobiet i 16,2% mężczyzn 
wykryto zespoły bólowe pochodzące wyłącznie 
z tkanek miękkich barku, zespoły bólowe łokcia 
odpowiednio u 5,8% i 7,5%.26

Szeroko rozumiany RTM to także zespół fibro­
mialgii, przeciążenia mięśni szkieletowych i ze­
społy ucisku nerwów obwodowych przez zmie­
nione chorobowo tkanki miękkie. Do RTM nale­
żałoby również zaliczyć choroby krążka między­
kręgowego. Zarówno jądro miażdżyste, jak i cały 
krążek są tkankami miękkimi, a objawy neuro­
logiczne mają charakter wtórny.

Badania epidemiologiczne populacji zamknię­
tych osady Siedliszcze i części osiedla mieszka­
niowego Kalinowszczyzna w Lublinie przepro­
wadzone przez lubelską Klinikę Reumatologii 
wykazały, że zespoły bólowe należące do RTM 
(z wyłączeniem dyskopatii) występują częściej 
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zmiany degeneracyjne powstają także w tłumią­
cym odczucie bólu endogennym układzie anty­
nocyceptywnym.32 Jednak zjawiska te wzajemnie 
się nie redukują. W następstwie dochodzi do osła­
bienia reakcji bólowych. Znane są przypadki do­
brej tolerancji bólu u osób starych podczas zabie­
gów stomatologicznych czy operacyjnych.

W późnym wieku dochodzi również do proce­
sów degeneracyjnych i zanikowych w tkankach 
układu ruchu. Zmniejsza się gęstość kości, zanika 
masa mięśniowa (zjawisko sarkopenii), powsta­
ją zmiany degeneracyjne w tenocytach i miocy­
tach. Maleje siła mięśniowa, postępuje dysfunk­
cja mięśni i całego układu ruchu. Ten stan uspo­
sabia do uszkodzeń i chorób tkanek miękkich 
okołostawowych.33-36

Obecnie nie wątpliwości, że u osób w zaawanso­
wanym wieku oddziałują zarówno czynniki uspo­
sabiające do RTM, jak i zmniejszające zagrożenie 
tymi zespołami bólowymi. Oszczędzany układ ru­
chu stanowi mniejsze źródło bólu niż układ pra­
cującej fizycznie młodej osoby. Z drugiej strony 
mniejsze przeciążenia i powtarzane naprężenia 
mogą wywoływać większe uszkodzenia zmienio­
nych w wyniku procesów degeneracyjnym tkanek 
okołostawowych.15

Związane z procesem starzenia zmiany w tkan­
kach przekładają się na postępującą z wiekiem 
różnicę struktury zespołów bólowych pocho­
dzących z tkanek miękkich. W wieku poproduk­
cyjnym należy oczekiwać zmniejszenia zachoro­
walności na te zespoły, które powstają w wyniku 
powtarzanych naprężeń i przeciążeń, oraz na te, 
które związane są z nadreaktywnością układu 
nocyceptywnego.

Niewiele jest badań oceniających zależność za­
chorowalności na zespoły bólowe tkanek miękkich 
układu ruchu od procesu starzenia. Ciekawe dane 
pochodzą z badań nad populacją duńską. Badano 
3664 osoby. Stwierdzono wyraźne liniowe zwięk­
szenie chorobowości wraz z wiekiem badanych 
na chorobę zwyrodnieniową kolan i bioder oraz 
jednoczesne zmniejszenie od około 60. roku ży­
cia zachorowalności na choroby przyczepów oko­
licy łokciowej, zapalenie ścięgien, zapalenie kale­
tek maziowych i zespół fibromialgii.31

W  naszych badaniach epidemiologicznych 
nad zespołem fibromialgii również stwierdzi­
liśmy mniejszy wskaźnik chorobowości w póź­
nych grupach wiekowych. Starsze osoby rzad­
ko prezentują typowe objawy zespołu fibromial­
gii. Interpretacji tego zjawiska należy prawdo­
podobnie szukać w zaniku i zwyrodnieniu włó­
kien nocyceptywnych.

U osób starszych rzadziej spotyka się przy­
padki łokcia tenisisty i łokcia golfisty, zespołu 
powtarzanych naprężeń, zespołu cieśni kanału 
nadgarstka, choroby przyczepów rozcięgna po­
deszwowego i ścięgna Achillesa do guzowatości 
piętowej, choroby przyczepów mięśnia czworo­
głowego uda do rzepek i zapalenia ścięgien typu 
de Quervaina.7

Nieco inaczej należy ocenić zachorowalność 
na chorobę stożka ścięgnistego barku. Uszkodzenia 

ścięgien tworzących stożek powstają najczęściej 
w wieku produkcyjnym. Zwykle pozostają po nich 
trwałe ślady w postaci naderwania ścięgien oraz 
ograniczenia ruchomości barku w wyniku zlep­
nego zapalenia kaletki podbarkowej i torebki 
stawowej. W badaniach autopsyjnych wykazano, 
że przerwanie części lub całości włókien tworzą­
cych stożek ścięgnisty notuje się u >70% męż­
czyzn po 70. roku życia.10,37 Bóle i ograniczenia 
ruchomości barku nie należą do rzadkości, nawet 
u osób w bardzo podeszłym wieku.

Z braku odpowiednich badań nie można wy­
raźnie określić wpływu postępujących z wiekiem 
zmian chorobowości na pozostałe zespoły nale­
żące do RTM. Zachorowalność na zespół bólu 
mięśniowo‑powięziowego raczej nie zmniejsza się 
z wiekiem, a przypadki zespołu krętarzowego wy­
stępują nawet częściej niż u osób młodszych.11-13 
Wiąże się to z dużym odsetkiem przypadków cho­
roby zwyrodnieniowej stawów kolanowych i bio­
drowych u osób starszych oraz postępujących 
z wiekiem zmian osi kręgosłupa. Czynniki te pro­
wadzą do zaburzeń statycznych z następowymi 
przeciążeniami mięśni i ścięgien pośladka.

U osób starszych, z zaawansowaną chorobą 
zwyrodnieniową stawów kończyn i kręgosłupa, 
niejednokrotnie używających laski lub kuli, czę­
sto dochodzi do przeciążeń i bólów różnych grup 
mięśniowych. Rzadko pamiętamy o roli tkanek 
miękkich w mechanizmie bólu u osób z zaawanso­
waną chorobą stawów. Należy oczekiwać, że bóle 
przeciążeniowe mięśni szkieletowych mogą być 
częstsze u osób starszych niż u osób w wieku 
produkcyjnym.

Ogólne zasady postępowania lekarskiego w ze­
społach RTM u osób w podeszłym wieku nie od­
biegają od zasad leczenia osób młodszych.1,38 
Na pierwszym miejscu należy postawić działa­
nia profilaktyczne, mające na celu eliminację przy­
czyn tych zespołów, głównie unikanie nadmier­
nych i wielokrotnych naprężeń tkanek miękkich. 
U osób starszych, bardziej podatnych na objawy 
niepożądane farmakoterapii, należy szczególnie 
unikać niepotrzebnego stosowania leków, np. nie­
kontrolowanego długoterminowego przyjmo­
wania niesteroidowych leków przeciwzapalnych.

Chorego należy szczegółowo poinformować 
o istocie i przyczynach bólu oraz dysfunkcji ukła­
du ruchu. Bóle można łagodzić stosowaniem cie­
pła i fizykoterapią.

U podłoża bólu pochodzącego z tkanek mięk­
kich układu ruchu u osób starszych leży niejed­
nokrotnie będąca atrybutem późnego wieku 
utrata sprawności fizycznej. Wykazano, że do­
stosowana do możliwości osób starszych fizyko­
terapia może korzystnie wpływać na ich układ 
ruchu.39 Poprawa sprawności fizycznej prowadzi 
do racjonalnego i skoordynowanego korzystania 
z układu ruchu i zmniejszenia zagrożenia prze­
ciążeniem oraz powtarzanym napięciem tkanek 
okołostawowych.12

Leczenie fibromialgii u osób starszych pole­
ga głównie na walce z depresją, a także na sto­
sowaniu inhibitorów wchłaniania zwrotnego 
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serotoniny i noradrenaliny oraz trójpierścienio­
wych leków przeciwdepresyjnych.1,18

Zdecydowana większość zespołów bólowych 
pochodzących z tkanek miękkich powstaje w wy­
niku uszkodzeń miejscowych. Miejsce uszkodze­
nia i podrażnienia zapalnego jest na ogół małe, 
często da się je przykryć opuszką palca. Wiele 
z tych stanów chorobowych nie wymaga żadnego 
leczenia ogólnego. Choroby miejscowe leczy się 
dobrze miejscowymi metodami leczniczymi.1,40 
Choroby przyczepów, zapalenia kaletek mazio­
wych, zapalenia ścięgien, zespoły uwięźnięcia ner­
wów obwodowych oraz zespół bólu mięśniowo­

‑powięziowego w większości przypadków leczy 
się szybko i skutecznie jednorazowym miejsco­
wym podaniem glikokortykosteroidów. Należy 
unikać częstego wstrzykiwania glikokortyko­
steroidów w to samo miejsce. Ich okołostawowe 
wstrzyknięcie jest skuteczną i bezpieczną meto­
dą terapeutyczną nawet u osób w bardzo pode­
szłym wieku.41-45
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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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